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 1.- INTRODUCCIÓN 
 1.1.- LA ANSIEDAD 
La salud mental debe ser considerada una parte indivisible de la salud de 
cada persona y  contribuye de manera significativa a la calidad de vida (1). Los 
trastornos mentales constituyen una importante carga económica y social, tanto 
por su frecuencia, como por la discapacidad que producen. Entre los problemas 
de salud mental, los relacionados con la ansiedad se asocian con sustanciales 
niveles de incapacidad (2). 
 
 
 1.1.1.- EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA ANSIEDAD 
Es conveniente repasar brevemente cómo se ha estudiado y entendido el 
concepto de ansiedad a lo largo de las últimas décadas, ya que se considera un 
concepto relativamente moderno.  
Durante la década de los años cincuenta y posteriormente en los sesenta, 
la investigación psicológica estaba centrada en el trastorno mental de la 
esquizofrenia, mientras que en los años setenta el interés se dirigió a la 
evaluación de los estados de ánimo, especialmente la depresión. Sin embargo, 
en 1985 dos psicólogos norteamericanos, Husain y Jack Maser, afirman que la 
década de los años ochenta pasaría a la historia como la década de la ansiedad, 
y es a partir de entonces cuando ésta pasa a ocupar un lugar preferente que 
perdura hasta nuestros días (3).     
  A partir de la década de los años cincuenta, la ansiedad empezó a ser 
concebida como una dolencia de sobreexcitación ante un estímulo excitante (4).           
La filosofía existencial considera que la ansiedad es una respuesta de 
carácter humano que está dirigida hacia la amenaza que sufren los valores 
morales, y que aparece cuando el sistema de valores que da sentido a la vida 
del ser humano se ve amenazado de muerte. Los psiquiatras existencialistas dan 
una importancia notoria al hecho de que la ansiedad es una característica 
ontológica del hombre. Dicha corriente filosófica mantiene que no es una actitud 
entre otras muchas, como pueden serlo el placer o la tristeza (5).      
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Sin embargo, desde el punto de vista psicopatológico, el concepto de 
ansiedad no siempre ha sido usado de forma homogénea. Varias palabras 
latinas contienen la raíz indogermánica angh y, a pesar de ello, el término que 
ha prevalecido en toda la cultura occidental para definir a ese sentimiento de 
inquietud, es el de ansiedad. Ello se debe a la influencia de Freud que define la 
ansiedad como un estado afectivo desagradable, caracterizado por la aprensión 
y una combinación de sentimientos y pensamientos molestos para el individuo 
(6). 
       En la década de los años sesenta, Lang (7) formuló la teoría tridimensional 
de la ansiedad, según la cual, se considera como una respuesta emocional que 
incluye a su vez aspectos cognitivos (displacer, tensión, aprensión, 
preocupación), fisiológicos (se activa en alto grado el sistema nervioso 
autónomo) y motores (comportamiento escasamente adaptativo como por 
ejemplo la huida).  
De esta forma, una persona puede mostrar una reacción muy intensa en 
la categoría subjetiva, moderada en la fisiológica e incluso leve en la motora, 
mientras que otra persona puede mostrar todo lo contrario, llegando a la 
conclusión de que existen reacciones individuales muy variables. 
El concepto de ansiedad ha ido evolucionando hacia una multiplicidad de 
dimensiones, se ha considerado como un estado emocional y fisiológico 
transitorio, como un rasgo de personalidad y como explicación de una conducta.  
 La ansiedad no siempre varía en proporción directa al peligro percibido y 
además puede presentarse de forma irracional, es decir, ante situaciones 
carentes de peligro real (8).    
Desde los años ochenta hasta nuestros días, la ansiedad ocupa un lugar 
preferente en el ámbito de la investigación psicológica (3).  La ansiedad consiste 
en un estado de malestar psicofísico caracterizado por una sensación de 
inquietud, intranquilidad, inseguridad o desasosiego ante lo que se vive como 
una amenaza inminente y de causa indefinida (9). 
       A partir de los años noventa, se propone que la ansiedad es una respuesta 
emocional que puede darse facilitada por estímulos internos al sujeto como sus 
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ideas, pensamientos… o precipitada por estímulos externos (situaciones a las 
que se enfrenta) y comprometen su adaptación al medio (10) .  El tipo de estímulo 
capaz de evocar la respuesta de ansiedad vendrá determinado en gran medida 
por las características del sujeto (11).         
       En definitiva, la ansiedad se ha visto como una reacción emocional 
consistente en sentimientos de tensión, aprensión, nerviosismo y preocupación 
que se acompañan por la activación del sistema nervioso autónomo simpático 
(12).     
 
  1.1.2.- DEFINICIÓN DE ANSIEDAD 
Se considera un concepto complejo y por ello entre la literatura 
encontramos numerosas definiciones que nos permiten entender mejor este 
estado. 
Según el Diccionario de la Real Academia Española (13), el término 
ansiedad proviene del latín anxietas, refiriéndose a un estado de agitación, 
inquietud o zozobra del ánimo.  Otra acepción es la angustia que suele 
acompañar a muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y que no 
permite sosiego a los enfermos. 
Lazarus, en 1993, defiende que la ansiedad es un fenómeno que se da 
en todas las personas y que, bajo condiciones normales, mejora el rendimiento 
y la adaptación al medio social, laboral o académico. Tiene la importante función 
de movilizarnos frente a situaciones amenazantes o preocupantes, de forma que 
hagamos lo necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo 
adecuadamente (14).     
Se entiende como  una de las sensaciones más frecuentes del ser 
humano, siendo ésta una emoción complicada y displacentera que se manifiesta 
mediante una tensión emocional acompañada de un correlato somático (15). 
Cano Vindel responde que es una emoción natural que guarda algunas 
similitudes con otras reacciones emocionales como la alegría, el enfado, la 
tristeza, el miedo, etc. La ansiedad es experimentada como una emoción 
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desagradable, negativa, que surge en una situación ante la que el individuo 
percibe una amenaza con posibles consecuencias negativas (16). 
 
 1.1.3.- LA ANSIEDAD Y OTRAS EMOCIONES 
La ansiedad es una reacción emocional llena de sentimientos que en 
numerosas ocasiones es difícil de diferenciar de otras emociones e incluso 
pueden darse de forma simultánea.  
El término de angustia se emplea frecuentemente como sinónimo de 
ansiedad debido  fundamentalmente a que en las lenguas anglosajonas estos 
vocablos no están diferenciados para denominar ambos estados emocionales 
(anxiety en inglés y angst en alemán) (17). En cambio existen matices que lo 
diferencian (5). La angustia es una emoción compleja muy desagradable que 
surge cuando una persona se siente amenazada por algo (real o no), se siente 
desesperada y pierde la capacidad de actuar libremente y dirigir sus actos; queda 
paralizada. Cursa en forma de crisis de carácter agudo, con intensa 
sintomatología de tipo vegetativo y que suele asociarse a sensación de miedo o 
pánico, pérdida de control y/o vivencia de muerte inminente (17). 
Este sentimiento suele ir acompañado de síntomas físicos (ahogo, 
opresión, temblor, sudoración…) y en ocasiones se relaciona con trastornos 
psíquicos o enfermedades sistémicas pudiendo incluso llegar a manifestarse de 
forma desproporcionada o patológica (15). 
La angustia normal se basa en preocupaciones presentes o acerca del 
futuro inmediato y desaparece al resolverse las mismas. La angustia patológica, 
es desmedida, persistente, hace ver el futuro ominoso y cargado de malos 
presagios, restringiendo de este modo la libertad y el desarrollo personal (18). 
El estrés es un hecho habitual que, con mayor o menor frecuencia e 
intensidad, padecen todas las personas en algún momento de su vida. Se define 
como la tensión provocada por situaciones agobiantes que originan reacciones 
psicosomáticas o trastornos psicológicos a veces graves (19). 
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Ya desde los años setenta, Spielberger (20) defendió que el miedo  y el 
estrés son indicadores de fases temporales de un proceso que da lugar a la 
reacción de ansiedad. Selye relacionó el término con la física y lo definió como 
una respuesta inespecífica del organismo ante una diversidad de exigencias o 
cuando está sometido a gran presión (21). 
Otros autores defienden que el estrés es una relación entre la persona y 
el ambiente en el que el sujeto percibe cómo las demandas ambientales exceden 
o igualan sus recursos para enfrentarse a ellas, y eso lo sufre como un peligro 
para su bienestar (22). 
La psicofisiología considera diferencias claras, ya que resalta en el estrés 
la importancia de los procesos fisiológicos frente a los sentimientos subjetivos 
que se padecen en la ansiedad (5). 
El miedo es una emoción intensa y desagradable provocada por la 
percepción de peligro. Ayuso (15) diferencia el miedo de la angustia en que el 
miedo se siente ante una amenaza real y racional, y la angustia se sufre de forma 
anticipada a la situación de peligro y que ésta  puede ser también imaginaria.  
En el miedo el sujeto conoce el objeto externo y delimitado que le 
amenaza y se prepara para la huida o el afrontamiento mediante una respuesta 
fisiológica breve; la ansiedad es más indefinida, se desconoce el objeto 
amenazador y se percibe de una manera más global, vaga e indeterminada (17).        
  La depresión es un síndrome caracterizado por una tristeza profunda y 
por la inhibición de las funciones psíquicas, a veces con trastornos 
neurovegetativos (23). La tristeza es sólo uno de los síntomas más importantes 
del cuadro depresivo. La depresión y la ansiedad son reacciones emocionales 
que coexisten en muchos casos, sobre todo ante la enfermedad (24). La 
depresión es uno de los tipos de trastornos del ánimo.   
 Muchos de los síntomas que se atribuyen a la ansiedad también de 
presentan en la depresión y viceversa. Esta comorbilidad explica la dificultad 
para definir y diferenciar ambos términos (25).        
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 1.1.4.- TIPOS DE ANSIEDAD 
 Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado 
Existen diferentes descripciones de los tipos de ansiedad, pero 
básicamente hacen relación al padecimiento personal de esta dolencia 
cuando se sufre de forma generalizada o por algo en concreto.  
De esta forma, los dos tipos de ansiedad más definidos desde los 
años setenta y desde el punto de vista de la psicología de la personalidad 
(26) son la ansiedad rasgo y la ansiedad estado.  
La ansiedad rasgo se entiende como la tendencia individual a 
responder de forma ansiosa, a interpretar muchísimas situaciones del 
día a día como amenazantes. Suele ir acompañado a una personalidad 
neurótica.  
Por otra parte la ansiedad estado la percibe el sujeto como una 
emoción desagradable transitoria y de intensidad y duración variable 
ante determinada situación percibida como amenazante.  
Miguel-Tobal (10) relacionó estos dos términos porque evidenció 
como lógico que un individuo con alto rasgo de ansiedad reaccionará 
con mayor frecuencia de forma ansiosa. 
Ambos niveles de ansiedad se evalúan sobre un listado de 40 ítems 
que conforman el “Cuestionario de ansiedad estado-rasgo” (State Trait 
Anxiety Inventory, STAIE-R) de Spielberger, descrito por primera vez en 
1970 (27) y revisado en 1983 (28).  De este cuestionario existe una 
versión española desde 1982 que incluye baremos para adolescentes y 
adultos, hombres y mujeres (29). Sirve para evaluar el nivel actual de 
ansiedad y la capacidad de las personas de responder al estrés. 
La prueba consta de dos partes, con 20 cuestiones cada una de ellas. 
Una parte, para la ansiedad estado (A/E), evalúa un estado emocional 
transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos, conscientemente 
percibidos, de atención y aprensión y por hiperactividad del sistema 
nervioso autónomo. La otra parte evalúa la ansiedad rasgo (A/R) y 
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señala una propensión ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a 
los individuos con tendencia a percibir las situaciones como 
amenazadoras. 
En las escalas se han intercalado una serie de ítems directos o 
positivos con otros inversos o negativos. Las puntuaciones pueden variar 
entre 0 y 60 puntos, obtenidos de sumar las respuestas positivas y las 
negativas para cada tipo de ansiedad.  
En función del sexo y la edad de los sujetos a los que se les realiza el 
test, existen unos valores de referencia que marcan el límite para 
determinar si hay ansiedad rasgo o estado o ambas. Es decir, si la 
puntuación obtenida está por encima de este valor de referencia, el 
paciente muestra algún tipo de ansiedad, si la puntuación está por 
debajo, el paciente no tiene ansiedad. 
Existen diversos estudios que han constatado la fiabilidad y la validez 
de este cuestionario (29-31). 
 
 Ansiedad Crónica y Ansiedad Aguda 
La ansiedad crónica sería la que padece de forma latente una 
persona. La sufre de forma constante, es leve y forma parte de su forma 
de ser; sería un solapamiento con la ansiedad rasgo. También puede 
darse una ansiedad de tipo aguda que es una respuesta intensa a una 
situación concreta. Se sufre un sentimiento desagradable, irritable, de 
temor, debilidad y desesperación. Tendría afinidad con la ansiedad de 
tipo estado. 
 
 Ansiedad Exógena y Ansiedad Endógena 
Sheehnan (32) en 1982 nos habló también de un tipo de ansiedad 
exógena, causada por conflictos externos ya sean personales o 
psicosociales, que nos afectan pero no dependen de nosotros mismos. 
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Está íntimamente relacionada con la ansiedad generalizada Y 
paralelamente, definió una ansiedad endógena cuando se sufre de forma 
autónoma e independiente de los estímulos ambientales; sería la que 
justifica los ataques de pánico y diversos cuadros fóbicos. 
Bobes (17) define el estrés como una ansiedad de tipo exógena en la 
que el individuo ante un estímulo intenso o amenazante para él, siente 
superada su capacidad de adaptación. Y por el contrario la ansiedad 
endógena la relaciona a factores hereditarios e incluso a anomalías en 
los mecanismos cerebrales que procesan la información procedente de 
los sentidos que darían respuestas patológicas a estímulos o situaciones 
normales. 
 
  Ansiedad Primaria y Ansiedad Secundaria 
Por último, podemos distinguir una ansiedad primaria y ansiedad 
secundaria (33). Aquélla se da cuando la ansiedad no deriva de ningún 
otro trastorno psíquico u orgánico subyacente; no existe ninguna causa 
que justifique el cuadro de ansiedad. Por otra parte la ansiedad 
secundaria se presenta como un síntoma más de una afección 
psiquiátrica diagnosticada u otro trastorno (consumo de drogas, alcohol, 
hipertiroidismo…). 
 
 1.1.5.- PATOLOGÍA DE LA ANSIEDAD: TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
La ansiedad está presente en todos los humanos, es universal,  y resulta 
muy adaptativa: nos prepara para responder en las mejores condiciones posibles 
ante circunstancias amenazadoras o de riesgo (17). Cualquier situación 
cotidiana puede producir ansiedad si el individuo la relaciona con cosas 
amenazantes o piensa que puede tener consecuencias negativas para sus 
intereses.  
Las situaciones ansiógenas pueden darse en diferentes circunstancias, 
como por ejemplo (34): 
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 Cuando el individuo se encuentra en situación de peligro físico con 
riesgo para su supervivencia o integridad (enfermedad grave, 
deporte de alto riesgo). 
 Cuando el individuo se siente evaluado y desconoce si el resultado 
será positivo o negativo. 
 Cuando se siente amenazado por otra persona o socialmente 
 Cuando se enfrenta a algún temor o fobia: sangre, agujas, viajar en 
avión, arañas… 
 Cuando se enfrenta a una situación ambigua o novedosa que es 
desconocida para él. 
 Cuando percibe una pérdida de control en su entorno. 
 
Por lo tanto, cierto grado de ansiedad es deseable para el manejo normal 
de las exigencias del día a día. 
Sin embargo, a veces se vive como una experiencia 
desagradable,  excesivamente intensa, o el peligro al que pretende responder no 
es real, o la duración es desproporcionada con respecto a la situación objetiva… 
Se sufren fuertes cambios somáticos e incluso puede provocar  una 
disminución de nuestro rendimiento y una pérdida de control sobre nuestra 
conducta normal (34). 
Es entonces cuando sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad 
adaptativa de la persona, cuando la ansiedad se convierte en patológica, 
provocando un malestar significativo con síntomas que afectan tanto al plano 
físico, como al psicológico y conductual (35). 
La diferencia básica entre la ansiedad normal y la patológica es que ésta 
última se basa en una valoración irreal o distorsionada de la amenaza. Cuando 
la ansiedad es muy severa y aguda, puede llegar a paralizar al individuo, 
transformándose en pánico (36). La ansiedad patológica es una respuesta 
exagerada, no necesariamente ligada a un peligro, situación u objeto externo, 
que puede llegar a resultar incapacitante, al punto de condicionar la conducta de 
un individuo y cuya aparición o desaparición son aleatorias (18). 
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La ansiedad patológica se considera un trastorno de ansiedad y es un 
problema de salud mental que afecta al bienestar personal, a las relaciones 
sociales y a la productividad en el trabajo (2). 
Los trastornos de ansiedad como tal son un grupo de enfermedades 
caracterizadas por la presencia de preocupación, miedo o temor excesivo, 
tensión o activación que provoca un malestar notable o un deterioro clínicamente 
significativo de la actividad del individuo (37).       
 
 1.1.5.1.- Clasificación de los Trastornos de Ansiedad 
Existen diferentes clasificaciones de los trastornos de ansiedad. Se 
diferencian sobre todo por los criterios diagnósticos, síntomas y tratamientos.  
En general, las clasificaciones más relevantes son las establecidas por la 
Asociación Estadounidense de Psiquiatría (APA) y por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). 
La APA publica un manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales (DMS-TR) en el que clasifica los trastornos mentales. La última edición 
vigente es la quinta (DMS-V), y se publicó en mayo de 2013. En España su 
traducción aún no está disponible, así que nos regiremos por la edición  anterior, 
DMS-IV (38). 
La OMS recomienda la Clasificación Internacional de Enfermedades, 
décima edición (CIE-10) (39). 
Ambas clasificaciones tienen ciertas equivalencias que observamos mejor 
en la siguiente tabla (Tabla 1.1) (35): 
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DMS-IV-TR CIE-10 
  TRASTORNO DE ANSIEDAD FÓBICA 
FOBIA SOCIAL Fobia Social 
FOBIA SIMPLE Fobia Específica 
AGORAFOBIA SIN CRISIS DE 
ANGUSTIA/PÁNICO 
Agorafobia 
    
  OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD 
TRASTORNO DE ANGUSTIA/PÁNICO CON 
AGORAFOBIA 
Trastornos de angustia 
TRASTORNO DE ANGUSTIA/PÁNICO SIN 
AGORAFOBIA 
Trastorno de pánico 
TRASTORNO DE ANSIEDAD 
GENERALIZADA 
Trastorno de Ansiedad Generalizada 
  Trastorno mixto ansioso-depresivo 
  Otro trastorno mixto de ansiedad 
  Otro trastorno de ansiedad 
    
TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 
    
  
REACCIONES DE ESTRÉS Y TRASTORNOS 
DE ADAPTACIÓN 
TRASTORNO POR ESTRÉS 
POSTRAUMÁTICO 
Trastorno por Estrés Postraumático 
TRASTORNO POR ESTRÉS AGUDO Reacción al Estrés Agudo 
  Trastorno de Adaptación 
    
  TRASTORNO DISOCIATIVO 
    
  TRASTORNOS SOMATOMORFOS 
    
TRASTORNO DE ANSIEDAD NO 
ESPECIFICADO 
OTRAS NEUROSIS 
    
TRASTORNO DE ANSIEDAD DEBIDO A 
ENFERMEDAD 
  
    
TRASTORNO DE ANSIEDAD INDUCIDO 
POR SUSTANCIAS 
  
 
Tabla 1.1.- Clasificación de los Trastornos de Ansiedad según las últimas ediciones vigentes de la Asociación 
Estadounidense de Psiquiatría (DMS-IV-TR) y la Organización Mundial de la Salud (CIE-10) 
 
A continuación,  vamos a describir las características  de los tipos de 
trastornos de ansiedad más frecuentes y relevantes (17, 35, 40):   
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 Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG):  
 El paciente que sufre este trastorno padece una ansiedad excesiva 
y persistente no asociada a ninguna circunstancia específica (ansiedad 
libre flotante). Su curso es crónico y fluctuante y a veces se da un 
empeoramiento que coincide con etapas de mayor estrés. Siente 
inquietud y nerviosismo constante; de hecho son significativas las quejas 
por parte del paciente de sentirse constantemente nervioso. También 
sufre impaciencia, irritabilidad, falta de concentración, tensión muscular, 
mareos, sudoración, palpitaciones, insomnio, temores y aprensión 
(preocupación a situaciones venideras diversas, sensación de que algo 
malo va a sucederles a ellos mismos o a sus seres queridos). Es un tipo 
de trastorno que es frecuente que coexista con otro trastorno de 
ansiedad, depresión o abuso de sustancias. Estadísticamente es más 
frecuente en mujeres de edad adulta. 
 
 Trastorno de Pánico:  
 Trastorno crónico que cursa con crisis recurrentes de ansiedad 
grave o pánico y que no se limitan a circunstancias concretas. El paciente 
sufre los síntomas de manera repentina y con muchas manifestaciones 
somáticas entre las que destacan los síntomas cardiorrespiratorios con 
sensación de estar sufriendo un ataque cardíaco. También otros 
síntomas diversos como mareos, náuseas, sofocos e incluso sensación 
de muerte inminente,  pérdida de control o enloquecimiento en los 
cuadros más agudos. El paciente sufre tanto que es frecuente la aparición 
de ansiedad anticipatoria por el miedo a sufrir de nuevo otra crisis de 
pánico. Este trastorno es más frecuente en mujeres y suele iniciarse entre 
los 25-35 años.  
 
 Fobias:  
 Se trata de trastornos en los que la sintomatología ansiosa surge 
ante un factor desencadenante, estímulo específico o situaciones 
concretas. La fobia más discapacitante es la agorafobia en la que el 
paciente sufre temor por los espacios abiertos y las aglomeraciones de 
gente. El paciente experimenta síntomas de pánico y sobre todo refieren 
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sensación de mareo como si “caminasen por suelo poco firme”. Sufren 
temor por la dificultad que les supone el poder escapar inmediatamente 
a un lugar que consideren más seguro, generalmente a casa. Suele ir 
asociada al trastorno de pánico pero puede darse sin él. El paciente 
acaba desarrollando una conducta de evitación que lo deja encerrado en 
su hogar. Es mucho más frecuente en mujeres. 
También existen las fobias sociales, en las que el sujeto manifiesta 
ansiedad ante la exposición a situaciones sociales que pueden ser desde 
hablar o comer en público hasta cualquier situación fuera del círculo 
familiar. Tiene miedo a ser enjuiciados por otras personas. Suele 
iniciarse en la adolescencia y se da equitativamente de forma similar en 
hombres y mujeres.  
Por último caben destacar las fobias específicas que (se 
consideran el trastorno de ansiedad más prevalente) surgen ante 
estímulos muy concretos como pueden ser los animales, viajar en avión, 
las alturas….Suele iniciarse en la infancia y resulta más incapacitante si 
el enfermo no puede evitar la situación fóbica.  
 
 Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC):  
 El enfermo sufre  pensamientos indeseados y obsesivos que le 
generan mucha ansiedad y temores. Estas ideas y dudas patológicas las 
reconoce como propias, involuntarias, repulsivas e irracionales,  pero no 
puede evitar deshacerse de ellas y eso le genera más ansiedad aún. Las 
obsesiones más frecuentes son el miedo a contagiarse de alguna 
enfermedad trasmisible, temor de hacerle daño a los demás sin desearlo 
o el haberse dejado olvidado algo importante como el gas abierto o la 
plancha enchufada. A estos pensamientos se asocian conductas 
compulsivas que el paciente genera para luchar contra la ansiedad y a 
pesar de que no son eficaces ni tienen sentido y el enfermo lo reconoce, 
no puede evitarlos. Las compulsiones más frecuentes son las de limpieza 
excesiva y extrema y las de comprobación. Este trastorno suele iniciarse 
al final de la infancia y es frecuente la asociación con un cuadro de 
depresión. 
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 Trastorno del Estrés Postraumático (TEPT):  
 Surge como una respuesta a una situación vivida como estresante 
o amenazante, en primera o en tercera persona. Suele darse un período 
de latencia entre el acontecimiento y la aparición de los síntomas. El 
paciente sufre episodios en los que revive el trauma y del mismo modo 
se siente incapaz de enfrentarse a situaciones que se lo recuerden 
(evitación). Se siente embotado emocionalmente, con falta de capacidad 
de respuesta al medio, amnesia e hiperactividad vegetativa. Los 
sentimientos, pensamientos y patrones de conducta se ven seriamente 
afectados por recuerdos de estos sucesos, a veces durante meses e 
incluso años tras la experiencia traumática.  
 
 1.1.5.2.- Epidemiología de los Trastornos de Ansiedad 
Los trastornos de ansiedad, en sí mismos o asociados a otras patologías, 
son una de las causas más frecuentes de consulta en Atención Primaria y 
representan uno de los principales problemas de salud en nuestro país. En líneas 
generales tienen una alta prevalencia y suelen cursar de forma recurrente y 
crónica por lo que resultan tan inhabilitantes para el que las sufre como cualquier 
otra enfermedad física crónica.  
La prevalencia de los trastornos de ansiedad en la población varía desde 
el  2,3% hasta el 30% cuando hablamos de pacientes que acuden a un centro 
sanitario por tener percepción de malestar (2, 17, 41-44). Esta heterogeneidad 
en los porcentajes se debe sobre todo a las características de los estudios a 
partir de los cuales se han obtenido esos datos (por ejemplo en los criterios 
diagnósticos de inclusión que se han tenido en cuenta, los instrumentos 
diagnósticos, tamaño de la muestra, etc.) (35, 45).          
En líneas generales la prevalencia se considera alta y se calcula que  
cerca del 20 % de la población presenta algún trastorno de ansiedad a lo largo 
de su vida. Se considera la patología mental más frecuente, seguida por los 
trastornos depresivos (17, 35, 40).          
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La edad de inicio de los trastornos de ansiedad puede ser temprana como 
en la infancia o adolescencia, aunque la edad más frecuente de aparición es en 
los adultos jóvenes (entre 20 a 40 años). Al contrario sucede con los trastornos 
depresivos cuya aparición es más frecuente en la edad adulta. También existen 
estudios que indican que una ansiedad temprana aumenta el riesgo de 
desarrollar un trastorno depresivo posterior.  
En cuanto a sexos, las mujeres tienen más riesgo de padecer un trastorno 
de ansiedad, siendo la prevalencia de la ansiedad en mujeres casi el doble que 
en los hombres (17, 46-48); e incluso hay autores (49) que defienden que las 
mujeres en edad reproductiva son  entre dos y tres veces más vulnerables a 
desarrollar trastornos de ansiedad que los hombres. 
Los trastornos de ansiedad más frecuentes son las fobias y la ansiedad 
generalizada (40, 45).      
      
 1.1.5.3.- Etiopatogenia de los Trastornos de Ansiedad 
La causa por la que se sufren trastornos de ansiedad es desconocida, 
múltiple y variable para cada individuo. A grandes rasgos, influyen las vivencias 
de cada uno, su personalidad, el estrés e incluso la capacidad de afrontar 
situaciones adversas que se presenten. Bobes (17) simplifica la etiopatogenia de 
los trastornos de la ansiedad en factores predisponentes, psicológicos y 
biológicos. La personalidad, genética y antecedentes familiares serían algunos 
de los factores predisponentes que juegan un papel importante en la aparición 
de estos trastornos (50). 
Como factores psicológicos, existen diferentes enfoques según las teorías 
psicodinámicas, conductistas y cognitivistas, que intentan explicar algunos 
aspectos de por qué los individuos sufren ansiedad.   
Freud fue el creador de la teoría psicodinámica, y defiende que la 
ansiedad o angustia surge de la lucha personal de cada uno para evitar que los 
instintos e impulsos personales prohibidos (sexuales) salgan a la superficie.  
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La teoría conductista se basa en que las conductas se aprenden y se 
asocian a estímulos externos. De esta forma la ansiedad surge cuando un 
individuo asocia una situación “neutra” con otros acontecimientos traumáticos o 
vividos como amenazantes. Por ello cuando se enfrenta al estímulo “neutro” se 
desencadena la angustia asociada a la amenaza.  
La teoría cognitivista complementa en parte a la anterior; defiende que el 
individuo percibe una situación, la valora, la analiza, la asocia a situaciones 
previas y le da una respuesta emocional: la etiqueta. Saca de esa relación 
cogniciones patológicas que le llevan a sobrestimar la capacidad amenazante de 
los estímulos e infravalorar su capacidad de afrontarlos.     
Y por último, los factores biológicos que engloban diversas alteraciones 
neuroquímicas que justifican el incremento de ansiedad que pueda sufrir una 
persona. 
Hay estudios que muestran que hay un vínculo entre trastornos de 
ansiedad y áreas específicas del cerebro y que un desequilibrio en determinados 
trasmisores cerebrales que regulan la ansiedad, como la noradrenalina, la 
serotonina y el ácido gamma aminobutírico (GABA), pueden contribuir a los 
síntomas de la enfermedad (50).  
El prosencéfalo es la zona más afectada en las personas con trastornos 
de ansiedad. También se cree que el sistema límbico, implicado en el 
almacenamiento de los recuerdos y la creación de las emociones, juega un papel 
central en el procesamiento de toda la información relacionada con la ansiedad. 
El hipocampo y la amígdala tienen  una importancia crucial porque están 
interconectados y se proyectan hacia los núcleos subcorticales y corticales. 
Curiosamente, en algunas personas con trastorno de estrés postraumático, el 
hipocampo es más pequeño, probablemente por la degeneración de las 
dendritas de esta zona debido al aumento en la concentración de 
glucocorticoides provocado por el estrés (51). 
Otras estructuras cerebrales implicadas en el control de las emociones, 
como el hipotálamo, también pueden estar implicadas en la patogenia de los 
trastornos de ansiedad. Generalmente, las personas con trastorno obsesivo-
compulsivo muestran un aumento de actividad en los núcleos basales, 
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especialmente en el cuerpo estriado y otras áreas del lóbulo frontal del 
prosencéfalo (52). 
La investigación bioquímica y farmacológica ha ido estableciendo la 
evidencia de que los trastornos de ansiedad pueden ser debidos a unos 
mecanismos bioquímicos particulares, con una fisiopatología determinada (49, 
50). La ansiedad suele deberse no a un desequilibrio de un único 
neurotransmisor sino, más bien, al resultado de múltiples interacciones entre los 
neurotransmisores anteriormente mencionados (noradrenalina (NA), ácido 
gamma-aminobutírico (GABA) y serotonina (5HT)). Existen diferentes teorías en 
base a estos neurotransmisores según los siguientes modelos: 
 Hipótesis Noradrenérgica: El locus cerúleus (LC) es un núcleo pequeño 
situado en medio del cerebro que puede desempeñar un papel regulador 
de la ansiedad. En respuesta a la ansiedad o situaciones de miedo, este 
núcleo sirve de centro de alarma activando la liberación de NA y 
estimulando el sistema nervioso simpático. 
Los fármacos con efectos ansiógenos (yohimbina, isoproterenol, cafeína) 
llegan al LC activando e incrementando la actividad noradrenérgica; estos 
agentes producen sensación subjetiva de ansiedad, pudiendo terminar en 
un ataque. Los fármacos con efectos ansiolíticos o antipánico 
(benzodiazepinas, antidepresivos, clonidina) inhiben la activación del LC, 
disminuyendo la actividad noradrenérgica y controlando la ansiedad. 
 
 Hipótesis GABAérgica (receptor benzodiazepínico): Los efectos 
terapéuticos de las benzodiacepinas (ansiolíticas, anticonvulsionantes, 
sedantes y relajantes musculares) están mediados por el receptor 
gabaérgico tipo A (GABAA). 
El GABA, principal neurotransmisor (NT) del sistema nervioso central 
(SNC), se encarga de la transmisión de casi una tercera parte de los 
impulsos nerviosos del cerebro. El sistema gabaérgico tiene un efecto 
regulatorio e inhibitorio en los sistemas noradrenérgico y serotoninérgico. 
Ligados a él, están los receptores que abren los canales adyacentes del 
ion cloruro y permiten el flujo de iones cloro, cargados negativamente, 
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produciéndose así una hiperpolarización de la membrana celular y un 
descenso en la excitabilidad de la célula nerviosa. 
 
 Hipótesis Serotoninérgica: La serotonina (5HT) está implicada en el 
control de la ansiedad, ya que actúa como un neurotransmisor inhibidor y, 
casi con seguridad, en la patogenia de los trastornos de ansiedad. 
El descubrimiento de que los inhibidores de la recaptación de serotonina 
(ISRS), que estimulan la neurotransmisión mediada por serotonina, son 
beneficiosos en el tratamiento de los trastornos de ansiedad y del estado 
anímico conduce a la hipótesis de que una disfunción de la serotonina es 
importante en la etiología de estas enfermedades. El hecho de que al 
menos algunos antidepresivos, como los ISRS, alivien los síntomas de la 
ansiedad sugiere que los trastornos de ansiedad y la depresión comparten 
mecanismos etiológicos comunes. La manipulación farmacológica para 
estimular la concentración de serotonina en el cerebro aumenta la 
ansiedad, y la reducción de la concentración de serotonina se asocia a 
una disminución de la ansiedad. Esto sugiere que la ansiedad es causada 
por aumentos anómalos de la concentración de serotonina y la depresión, 
por disminuciones anómalas de aquélla. Sin embargo, ésta es una 
simplificación excesiva del problema (53).          
 
 1.1.5.4.- Diagnóstico de los Trastornos de Ansiedad 
El diagnóstico de un trastorno de ansiedad se efectúa por la clínica. 
Evaluar su presencia no siempre es fácil ya que la ansiedad es un fenómeno 
difuso, difícil de definir, de explicar y forma parte con frecuencia de otros 
trastornos psiquiátricos e incluso diversas enfermedades (54). En la consulta de 
Atención Primaria, los médicos de familia pueden detectar de forma precoz los 
primeros síntomas psiquiátricos en los pacientes que acuden a sus consultas 
con un trastorno de ansiedad. La falta de una pauta común de presentación de 
los diferentes trastornos de ansiedad, la somatización y la asociación a 
enfermedades crónicas son algunas de las razones que dificultan el diagnóstico 
(35).    
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La historia clínica debe incluir datos referentes al cuadro clínico de 
ansiedad que refiere el paciente, tiempo de evolución que presenta, posibles 
factores precipitantes, si ese estado tiene repercusión en su actividad habitual, 
si refiere antecedentes familiares, presencia de miedos, temores, fobias….(54, 
55). En conclusión, recoger de forma detallada todos los datos que ayuden a 
diagnosticar correctamente el tipo de trastorno y enfocar adecuadamente su 
tratamiento. 
La ansiedad es un síntoma de consulta muy frecuente, la mayoría de las 
veces inespecífico y que puede enmascararse somáticamente. Es importante 
llevar a cabo un adecuado diagnóstico diferencial y saber reconocer aquellos 
cuadros de ansiedad que no se presentan por causas psíquicas, sino que 
dependen de una patología orgánica o por consumo de determinadas sustancias 
o supresión de las mismas.  
En relación a las causas orgánicas, muchas enfermedades somáticas se 
acompañan de ansiedad en su desarrollo o presentan síntomas que pueden ser 
confundidos con una crisis de ansiedad. Entre ellas se encuentran algunos 
trastornos cardíacos (prolapso de válvula mitral, infartos, anginas, crisis 
hipertensivas…), patología pulmonar (EPOC, embolismo pulmonar, asma…) y 
enfermedades endocrinometabólicas (patología tiroidea, hipoglucemia, 
feocromocitoma…). Para diferenciar estos datos sería un ideal incluir pruebas 
diagnósticas objetivas en la valoración inicial de todo paciente ansioso 
(glucemia, auscultación, gasometría, ECG, pruebas tiroideas, hemograma…) 
(56).          
La Ansiedad Normal Reactiva por enfermedad física aguda o crónica, 
sería la ansiedad que sufre una persona que está enferma. Teniendo en cuenta 
el envejecimiento demográfico de la población, cada vez será más frecuente 
observar en los ancianos cuadros ansiosos que pueden venir precipitados por 
determinadas circunstancias como son la disminución de la audición, la 
capacidad visual, sentimiento de soledad y otras capacidades que lo hagan más 
dependientes (17).          
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  Con respecto al consumo de fármacos u otras sustancias que son 
responsables de que el paciente sufra ansiedad, hay que tener en cuenta el 
consumo excesivo de estimulantes como cocaína, anfetaminas e incluso café; 
También la supresión brusca de sustancias depresoras del SNC (alcohol, 
heroína, benzodiacepinas…) o la intolerancia a fármacos serotinérgicos influyen 
directamente en la aparición de ansiedad (56).           
 
 1.1.5.5.- Tratamiento de los Trastornos de Ansiedad 
Los trastornos del estado de ánimo ejercen el mayor impacto sobre la 
calidad de vida relacionada con la salud y la discapacidad funcional en España. 
La comorbilidad de éstos con los trastornos de ansiedad resulta especialmente 
incapacitante (55).          
  El tratamiento de un trastorno de ansiedad depende del tipo de trastorno 
que sea. Previamente es necesario descartar que sea una enfermedad orgánica 
la que causa la ansiedad o  si el trastorno coexiste con otros trastornos psíquicos 
(el más frecuente es la depresión (25)),  enfermedades o abuso de sustancias. 
En muchas ocasiones el tratamiento de los trastornos de ansiedad es secundario 
a que estas otras enfermedades queden bajo control. 
Ser hombre o mujer no sólo influye en la prevalencia, manifestación y 
expresión de los síntomas de la ansiedad, sino también en la voluntad para 
solicitar asistencia médica o psicológica y la respuesta al tratamiento (49). 
 El tratamiento de los Trastornos de Ansiedad  en atención primaria tiene 
los siguientes objetivos: aliviar los síntomas, evitar las secuelas y ayudar a 
resolver los problemas psicosociales buscando un enfoque terapéutico integral 
(35).           
Según el National Institute Mental Health (NIMH) (57),  el tratamiento de 
los trastornos de ansiedad se realiza con medicación, con psicoterapia o, mejor 
aún, con la combinación de ambas opciones. 
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 Tratamiento Farmacológico:  
Por sí solo no cura los trastornos de ansiedad, pero puede mantenerlos 
bajo control mientras la persona recibe psicoterapia. Las principales 
medicaciones usadas por los psiquiatras para tratar los trastornos de ansiedad 
son antidepresivos, ansiolíticos y betabloqueantes. 
 Medicamentos antidepresivos: 
Los antidepresivos se desarrollaron para tratar la depresión, pero 
también son efectivos para los trastornos de ansiedad. Aunque estos 
medicamentos comienzan a alterar la química del cerebro desde la 
primera dosis, su efecto total requiere que ocurran una serie de cambios. 
Se necesitan entre cuatro y seis semanas para que los síntomas 
comiencen a desaparecer. Es importante tomar estos medicamentos 
durante el tiempo suficiente para permitirles que funcionen. 
 Medicamentos ansiolíticos:  
Las benzodiazepinas son agentes depresores del sistema nervioso y 
tienen efectos generales contra la ansiedad ya que promueven la 
relajación física y mental, reduciendo la actividad nerviosa del cerebro 
(acción gabaérgica, efecto sedante-hipnótico). Producen pocos efectos 
secundarios salvo la somnolencia. Debido a que las personas pueden 
desarrollar tolerancia y necesitar dosis progresivamente más altas para 
obtener el mismo efecto, las benzodiazepinas suelen prescribirse por 
periodos de tiempo cortos. Además su supresión debe ser progresiva para 
evitar síntomas de abstinencia y que la ansiedad vuelva tras dejar la 
medicación (ansiedad de rebote).  
Por su eficacia y los efectos adversos, se recomienda su utilización a 
corto plazo, no más allá de dos a cuatro semanas, sobre todo cuando es 
crucial un control rápido de los síntomas de ansiedad, ya que las 
benzodiacepinas reducen primariamente más los síntomas somáticos que 
los psíquicos. El uso a largo plazo debe ser supervisado de cerca. En las 
personas que padecen trastornos de pánico pueden prescribirse hasta 
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durante un año sin que se produzcan daños colaterales o efectos 
secundarios.  
Las benzodiacepinas deben ser utilizadas con precaución en 
pacientes afectos de enfermedad respiratoria crónica (17) (porque pueden 
ejercer un efecto depresor del sistema respiratorio) y en pacientes que 
han abusado de drogas o alcohol porque con facilidad se vuelven 
dependientes de la medicación. 
Las azapironas (buspirona) son fármacos ansiolíticos 
serotoninérgicos que actúan en el receptor  5-HT1A, Se usan para tratar 
los trastornos de ansiedad generalizada. Presenta cierto retardo en su 
acción (dos semanas) y no son eficaces en pacientes tratados 
previamente con benzodiacepinas. 
 Medicamentos betabloqueantes: 
Los betabloqueantes, como el propranolol, que se utiliza para 
enfermedades cardíacas, pueden prevenir los síntomas físicos que se 
presentan con ciertos trastornos de ansiedad, particularmente con la fobia 
social. Este fármaco se considera no recomendado porque no se ha 
encontrado que sea más efectivo que un placebo en el tratamiento de los 
trastornos de ansiedad generalizada, trastornos de angustia o crisis de 
pánico (35). 
  
 
 Tratamiento Psicológico 
La psicoterapia es un proceso de  comunicación interpersonal ente un 
profesional experto (terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda por problemas 
de salud mental (paciente) con el objetivo de producir cambios para hacer 
desaparecer o modificar los síntomas existentes, atenuando o cambiando modos 
de comportamiento y promoviendo el crecimiento y desarrollo de una 
personalidad positiva (58, 59). Implica hablar con un profesional capacitado en 
la salud mental, tal como un psiquiatra, psicólogo, trabajador social, o consejero, 
para descubrir cuál fue la causa de un trastorno de ansiedad y cómo manejar 
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sus síntomas. La propia relación médico-paciente puede considerarse en sí 
misma un importante instrumento terapéutico. 
 Terapias Cognitivo-Conductuales: 
Dentro de los diferentes modelos de intervención psicoterapéutica 
para tratar los trastornos de ansiedad, las terapias cognitivo-conductuales 
son las que reciben más atención por su eficacia demostrada 
ampliamente en la evidencia científica (60). Es un método activo y dirigido 
por el terapeuta en el que se trabaja de forma conjunta y estructurada e 
incluso con tareas fuera de las sesiones.   
La terapia cognitiva-conductual es muy útil para el tratamiento de los 
trastornos de ansiedad. La parte cognitiva ayuda a las personas a cambiar 
los patrones de pensamiento que dan lugar a sus temores. Nos ayuda a 
identificar y analizar los pensamientos y creencias disfuncionales y la 
relación de éstos con los síntomas para construir técnicas de respuesta 
más adaptativas (60, 61).  Las técnicas conductuales ayudan a la gente a 
cambiar la manera en que reacciona ante las situaciones que provocan 
ansiedad. Tienen el objetivo de reducir los síntomas mediante la 
exposición gradual a los estímulos ansiógenos (35).             
Esta terapia se realiza cuando las personas deciden que están listas 
para ello y brindan su permiso y cooperación. Para ser efectiva, debe ser 
dirigida a las ansiedades específicas de la persona y debe ser adaptada 
a sus necesidades (57, 61).  
 Tratamientos psicológicos basados en Mindfullness (62-64). 
En el ámbito de la psicología contemporánea, la práctica de 
mindfullness (o atención plena) ha sido incorporada con la finalidad de 
entrenar nuestra conciencia metacognitiva y mejorar la calidad de la 
atención, con la finalidad de hacerse consciente de las reacciones 
automáticas que tenemos y los procesos psicológicos sobre-aprendidos 
que, con frecuencia, contribuyen al desequilibrio emocional y la conducta 
disfuncional.  
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Su objetivo es promover la salud y el bienestar mediante técnicas para 
incrementar la motivación. Suele llevarse a cabo en sesiones grupales 
semanales y entrenamiento individual en casa. Se enseña a los pacientes 
a detectar los pensamientos automáticos negativos y las sensaciones que 
despiertan en ellos para controlarlas y evitarlas. Se emplean técnicas 
similares a la meditación, nos ayudan a calmar la mente, a hacer una 
pausa frente a los pensamientos negativos y  a conectar con el instante y 
percibir las buenas sensaciones que nos rodean.  
Estas técnicas son muy demandadas en la actualidad para el 
tratamiento del estrés, la ansiedad y como apoyo psicológico de 
enfermedades crónicas. 
 
 Otros Tratamientos 
 Tratamientos combinados: 
Existen estudios que defienden los tratamientos combinados 
(psicofarmacológicos y psicoterapéuticos) de los trastornos de ansiedad 
(65). Parece que incluso en ciertos casos la estrategia de utilizar 
tratamientos combinados produce un resultado terapéutico superior al 
obtenido con un abordaje psicoterapéutico o psicofarmacológico por 
separado.   
La secuenciación adecuada de farmacoterapia y psicoterapia 
cognitivo-conductual puede ofrecer buenos resultados. Las técnicas 
cognitivo-conductuales pueden ayudar, también, en los procesos de 
discontinuación de la medicación, muy particularmente en el caso de 
largos periodos de consumo de ansiolíticos. 
 
 Biblioterapia 
Es considerada un tratamiento de autoayuda que se define como el 
uso guiado de la lectura con una función terapéutica. Las lecturas sirven 
de complemento a otros tipos de tratamiento, se basan en principios de la 
terapia cognitivo-conductual y son eficaces en el tratamiento del 
Trastornos de Ansiedad Generalizada y las crisis de pánico (66, 67). 
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 Tratamientos con hierbas medicinales 
La administración de la valeriana, el extracto de pasionaria, de Ginko 
Biloba o la calderona amarilla, son remedios naturales para tratar los 
síntomas de  ansiedad leve y moderada. Son tratamientos seguros que 
se sabe que aportan beneficios por sus efectos suaves ansiolíticos, 
tranquilizantes y por mejorar los desórdenes del sueño. Pero es cierto que 
hacen falta mejores estudios para extraer conclusiones de su eficacia. 
Esta medicina alternativa es de elección para muchos pacientes con 
trastornos leves de ansiedad que son reticentes a iniciar un tratamiento 
farmacológico. El testimonio de su eficacia puede verse sesgado por esta 
razón (68-71). 
 Con un tratamiento apropiado, muchas personas con trastornos de 
ansiedad pueden disfrutar de una vida normal.  
 
 1.1.6.- ANSIEDAD Y ENFERMEDAD 
Para entender la relación entre ansiedad y enfermedad sería conveniente 
diferenciar varios aspectos: 
 
 La ansiedad como síntoma primario y cardinal de los trastornos de 
ansiedad (17).  
 La ansiedad como síntoma secundario de determinadas enfermedades 
psíquicas (depresión, psicosis, trastornos psicosomáticos) o físicas 
(patología cardiovascular, pulmonar, endocrina…) (56), ya que una amplia 
gama de enfermedades médicas tienen la ansiedad entre sus 
características clínicas. 
Numerosos estudios avalan que los pacientes con trastornos de  ansiedad 
tienen mayor predisposición a sufrir determinadas enfermedades, como la 
cefalea, cardiopatía, enfermedades osteomusculares y digestivas (72). 
Este hecho se denomina “comorbilidad médica de los trastornos de 
ansiedad” (35). Existen estudios que defienden una “ansiedad asociada a 
patología somática”, realzando la probabilidad de que la ansiedad y las 
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manifestaciones somáticas tengan el mismo origen sistémico (73). Existen 
variables psicológicas que pueden influir en el sistema inmunitario 
fortaleciéndolo o debilitándolo y afectando por esta vía a la salud. 
Emociones como la ansiedad, la depresión, hostilidad, tristeza, 
pesimismo, ira y agresividad predisponen al estrés, facilitando el rol de 
enfermo, cambios del sistema inmune y una actitud a conductas poco 
saludables  que favorecen aún más el desarrollo de enfermedades (74, 
75).   
 
 La ansiedad normal reactiva es la que sufre un paciente por el hecho de 
estar enfermo. Las enfermedades pueden ser lo suficientemente 
preocupantes como para despertar una reacción de ansiedad, incluso 
intensa, especialmente en pacientes predispuestos (56). Ante una 
enfermedad grave urgente o crónica, el paciente muestra signos que van 
desde la aceptación, el rechazo o la negación del tratamiento. Vivencias 
como la ausencia de privacidad, el miedo a la cirugía, a otros tratamientos 
adicionales y a la muerte aumentan significativamente el grado de 
ansiedad de estos pacientes (24).  
 
 La ansiedad también se relaciona con la recuperación de la salud tras la 
enfermedad. Afrontar la enfermedad con relativo optimismo y una visión 
positiva de la vida influye positivamente sobre el pronóstico (75).  Incluso 
hay estudios que defienden que pacientes con enfermedades crónicas y 
bajos niveles de ansiedad rasgo, tienen mejor actitud y fortaleza para 
amortiguar los efectos negativos de su enfermedad (76).  
 
 
 1.1.7.- ANSIEDAD ANTE UN PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 
La cirugía es percibida como un agente estresor importante. Ante la 
proximidad de una intervención quirúrgica, la ansiedad siempre hace acto de 
presencia en mayor o menor grado. 
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Las emociones previas a una intervención quirúrgica se viven como (77): 
 Un sentimiento intenso de aprehensión, temor, angustia frente a 
algo que se valora como amenazante. 
 Un estado de irritabildad que puede llegar a la pérdida de 
concentración. 
 Un conjunto de síntomas somáticos como sudoración, 
palpitaciones, opresión, fatiga… 
 
 La ansiedad preoperatoria ha sido y es objeto de estudio tanto por la 
consecuencias que se atribuyen en la recuperación física y emocional de los 
pacientes como porque proporciona un marco natural de investigación en 
materia de afrontamiento de acontecimientos estresantes.  
Numerosos estudios constatan que pacientes con niveles altos de 
ansiedad rasgo se asocian a mayores niveles de ansiedad estado pre y 
postquirúrgica (78).          
Existe un perfil evolutivo de la ansiedad desde que el paciente sabe que 
va a ser intervenido hasta que le dan el alta médica y esto tiene importantes 
aplicaciones prácticas en el intento de reducir la ansiedad o desarrollar métodos 
de afrontamiento de dicha ansiedad. Cuando la cirugía es programada nos 
permite llevar a cabo técnicas preparatorias que influyan positivamente para 
disminuir la ansiedad prequirúrgica.  
Cuando el paciente conoce que se tiene que operar, le preocupa su 
enfermedad, su recuperación, posibles secuelas. Pero en el momento inminente 
previo a la intervención, la ansiedad sólo se ve influida por lo factores 
relacionados con la cirugía (78). En general, de los factores ansiógenos, el dolor 
destaca sobre los demás (79).  
El hecho de que el individuo afronte la cirugía con altos niveles de 
ansiedad puede tener influencias negativas en la recuperación física y  psíquica 
del postoperatorio, entre ellas con mayor consumo de anagésicos (79). 
Por consiguiente, sería conveniente evaluar la ansiedad previa a la 
intervención para indicar la aplicación de técnicas psicológicas o premedicación,  
con el objetivo de minimizar los niveles de ansiedad (80). 
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 1.1.8.- ANSIEDAD DEL PACIENTE ODONTOLÓGICO 
 La búsqueda de salud, función y estética bucodental lleva a muchas 
personas a superar la aprehensión que les supone acudir a la consulta.  
 El dentista es un profesional sanitario que ayuda a mejorar la calidad de 
vida y la revalorización de la autoimagen tanto personal como relacional de sus 
pacientes.  
 En cambio, la realidad  es que numerosas personas evitan acudir al 
odontólogo porque temen la situación y ésta les genera ansiedad. La ansiedad 
dental se define como aquélla relacionada íntimamente con todos los 
procedimientos a los que a salud bucodental se refiere (81) . La CIE-10 cita la 
asistencia a la consulta del odontólogo como una de las fobias específicas más 
frecuentes (39).        
La ansiedad experimentada por un paciente en la consulta dental puede 
deberse a amenazas reales o imaginarias, generalmente a sufrir dolor o lesiones, 
perder el autocontrol y a no sentirse bien tratado. Estos temores suelen deberse 
a experiencias personales previas (sobre todo en la infancia) o testimonios de 
personas de su entorno (82). Experiencias traumáticas previas de dolor 
aumentan considerablemente la ansiedad dental (83). 
También sucede al revés. La ansiedad hace que el paciente sienta más 
dolor. Existen estudios que apoyan que la ansiedad disminuye el umbral de 
tolerancia al dolor por lo que aumenta la posibilidad de que estímulos no nocivos 
puedan ser interpretados por parte del paciente como dolorosos (84, 85).  
El primer efecto negativo de los miedos y la ansiedad dental va a ser la 
conducta de evitación por parte del paciente. Esta evasión del tratamiento dental 
genera un círculo vicioso por el que el paciente sufre un deterioro de su dentición, 
se siente culpable y comprometido. Además con el paso del tiempo esto le 
genera más ansiedad, ve reducida su autoestima y su calidad de vida puede 
verse comprometida y limitada (86).  
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 1.1.8.1.- Variables relacionadas con la ansiedad dental 
 El grado de ansiedad dental que pueden presentar los pacientes viene 
determinado por diferentes factores a tener en cuenta: 
 Sexo: en líneas generales las mujeres presentan mayor ansiedad dental 
que los hombres al igual que con otros trastornos de ansiedad (87-89) 
aunque existen estudios que no encuentran diferencias significativas en 
relación a esta variable (82, 87). También parece relacionarse la ansiedad 
rasgo y dental de las mujeres con respecto a la posibilidad de sufrir fobia 
dental concomitante a su vez con otras psicopatologías (85). 
 
 Edad: la mayoría de las veces la actitud negativa frente al tratamiento 
odontológico surge en la infancia (90, 91), fruto de la influencia de los 
temores de los padres, miedo al dolor y a lo desconocido. La ansiedad 
dental suele ir disminuyendo con la edad lo que se explica principalmente 
con el desarrollo de la responsabilidad para aceptar la necesidad de 
tratamiento y porque con la edad también disminuyen otras fobias 
generales o específicas (87, 91). 
 
 Estado de salud oral: cuando el paciente es consciente de que su estado 
de salud bucodental no es adecuado y sabe que debería tratarse, esto le 
genera mayor nivel de ansiedad dental (84, 86, 92). Las personas que 
nunca han ido al dentista tienen mayor ansiedad dental que los que han 
ido alguna vez (93). 
 
 Nivel socioeconómico y cultural: según algunos autores un nivel 
socioeconómico  y educacional bajo se relaciona con peor salud oral, 
mayor dificultad para acceder a los tratamientos bucodentales y como 
consecuencia,  mayores niveles de ansiedad dental (89, 94-96). No todos 
los estudios que analizan las variables que influyen en la ansiedad dental, 
concluyen como relacionable este aspecto (84, 97). 
 
 Factores relacionados con el ámbito odontológico: en relación al 
procedimiento en sí, los que más ansiedad dental producen en el paciente 
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son las cirugías y la inyección de anestésico local (95, 98). Pero es 
importante resaltar que la interacción dentista-paciente es muy influyente.  
La calidad del trato que el paciente recibe se ve fuertemente 
relacionada con la pérdida de autocontrol y vulnerabilidad (82). El temor a 
que el dentista le reprima por mala higiene o falta de cooperación influye 
en un aumento de ansiedad de los pacientes (95, 99). Se valoran 
positivamente tiempos de espera cortos hasta ser atendidos, porque el 
retraso de la cita lo percibe el paciente como falta de organización y 
eficiencia y le da más tiempo para pensar negativamente en el tratamiento 
y los resultados (82, 100). 
La ansiedad que sufre el paciente no sólo le afecta a él, sino que 
repercute también en el equipo profesional de trabajo. Por ello los 
profesionales de la salud bucodental  deben adquirir y aplicar las 
habilidades necesarias para el manejo y control de la ansiedad de sus 
pacientes (86). 
 
 1.1.8.2.- Cómo disminuir la ansiedad dental 
 Además de las habilidades del profesional, conseguir la cooperación y 
satisfacción del paciente hace que éste participe del éxito del tratamiento 
odontológico.  
 La ansiedad dental supone una barrera para lograr este objetivo,  que la 
sufre no sólo el paciente,  sino también en consecuencia el equipo profesional 
(82). Hay estudios que defienden que los pacientes ansiosos son los que menos 
aprecian los tratamientos y más critican los resultados (101).  
 Nuestro objetivo como profesionales al tratar a pacientes con ansiedad 
dental es conseguir su satisfacción, que sientan apoyo emocional y comprensión 
y, para ello, es primordial una buena relación interpersonal odontólogo-paciente 
(82).  
 Para disminuir la ansiedad dental, se pueden llevar a cabo diferentes 
medidas (95):    
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 Medidas Farmacológicas: los medicamentos más indicados son los 
ansiolíticos, entre ellos el  diacepam, que presenta un efecto miorrelajante 
más acentuado que otras benzodiacepinas. Se suele prescribir en dosis 
única una hora antes del tratamiento y si se cree necesario, otra dosis la 
noche antes para que le ayude a descansar (102).  
Según el grado de ansiedad, el tipo y duración de la intervención y las 
características del paciente, en ocasiones se recomiendan 
procedimientos de sedación-anestesia  con óxido nitroso o fármacos 
intravenosos. Con ello se consigue minimizar sustancialmente la ansiedad 
dental (86, 103).  
 
 Consulta Odontológica de Baja Agresividad (OBA) (104): se basa  en 
llevar a cabo en la consulta técnicas y maniobras sutiles que vayan 
encaminadas a crear un ambiente positivo que disminuya la actitud 
ansiosa del paciente. Afectan al entorno, al equipo profesional y a los 
instrumentos de trabajo. Detalles como la puntualidad, evitar ruidos 
bruscos, citas a primera hora, evitar que vea el instrumental,  música en 
el ambiente (105), videos,  aromaterapia de naranja (106)… ayudan a 
disminuir el malestar del paciente predispuesto. 
 
 Interacción Dentista–Paciente: el  profesional  debe  trasmitir  empatía, 
tranquilidad y dar una imagen competente y de seguridad. El paciente 
debe percibir que el profesional hace lo mejor para él de la mejor forma 
posible. Estos constituyen los aspectos conductuales más importantes 
vinculados con la disminución de la ansiedad y la satisfacción del paciente 
odontológico (82).  
 Mención especial merece la información que recibe el paciente 
sobre su tratamiento. Ofrecer la información en un lenguaje claro y 
accesible sobre su diagnóstico, tratamiento y pronóstico, es una de las 
mejores estrategias para prevenir los estímulos desencadenantes del 
estrés y la ansiedad en la consulta dental (104, 107). Además, hoy en día, 
con las avanzadas técnicas de imagen y multimedia, es muy atractivo 
mostrar al paciente técnicas de mantenimiento de salud bucodental,  en 
qué consiste su opción de tratamiento o por ejemplo casos finalizados 
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similares de otros pacientes que sirvan para disminuir su ansiedad en 
relación al procedimiento y posibles resultados (108). 
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 1.2.- PATOLOGÍA DE LAS INCLUSIONES DENTARIAS 
 En ocasiones, el proceso de formación, desarrollo y erupción de los 
dientes se altera o entorpece.  
Se denomina erupción dentaria al proceso de migración de la corona 
dentaria desde su lugar de desarrollo dentro del hueso maxilar hasta su posición 
funcional en la cavidad bucal (109). Este proceso es susceptible de sufrir 
interrupciones y provocar una retención parcial o total del diente dentro del 
maxilar o la mandíbula.  
Existen diversas clasificaciones de las inclusiones dentarias (110, 111). 
Retención, inclusión, impactación, diente enclavado, semierupcionado,  son 
términos similares con matices diferentes que en conjunto denominan a un diente 
que no ha erupcionado correctamente (109).  
Los dientes que quedan incluidos en los maxilares pueden o no desarrollar 
patología pero en cualquier caso debe establecerse un diagnóstico correcto y 
determinar su opción de tratamiento. 
 
 1.2.1.- INCLUSIÓN DEL TERCER MOLAR INFERIOR 
 1.2.1.1.- Epidemiología y Etiopatogenia 
 El término de cordal o tercer molar incluido es el más extendido entre los 
profesionales para designar cualquier alteración en la erupción normal de este 
diente (112).  
 Los terceros molares inferiores son los dientes que con mayor frecuencia 
sufren inclusiones, seguidos de los cordales superiores y los caninos superiores 
(113, 114).  
La extracción de terceros molares inferiores incluidos es la intervención 
quirúrgica más frecuente en Cirugía Bucal (115, 116). Esto se debe a la alta 
incidencia de su inclusión y de patología que suele acompañarla. Berten (117), 
en un estudio de 1987 muy referenciado,  concreta que un 35% de las inclusiones 
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son de terceros molares inferiores y el 75% de estos dientes incluidos presenta 
síntomas que hace aconsejable su tratamiento quirúrgico (112).  
Para comprender los motivos del alto porcentaje de inclusiones de 
cordales inferiores hay que repasar algunas consideraciones anatómicas y 
embriológicas previas.  
El folículo del tercer molar mandibular comienza su formación en la pared 
anteromedial de la rama y con su desarrollo, dibuja un movimiento curvilíneo 
hacia detrás y hacia arriba buscando el plano oclusal (Figura 1.1, 1.2, 1.3). Este 
movimiento se facilita, en condiciones normales, porque con el crecimiento del 
adolescente se aumenta también la longitud del arco dentario.  
 
 Figura 1.1: Folículo dentario del tercer molar inferior derecho en la pared anteromedial de la rama mandibular 
 
 
Figura 1.2: Germen dentario del cordal inferior derecho. 
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Figura 1.3: Fase de desarrollo radicular en la que el tercer molar va buscando el plano oclusal. 
 
Este molar es el último diente en formarse y el último en erupcionar, por 
lo que una discrepancia óseo-dentaria no favorable facilita que el cordal quede 
retenido. De hecho hay estudios que muestran que pacientes que han perdido el 
primer o segundo molar definitivo en edades tempranas, su cordal ha 
erupcionado precoz y correctamente (118, 119).  
Otras causas pueden ser responsables de la inclusión de este diente. 
Cualquier obstáculo mecánico en esa zona puede impedir la erupción del cordal, 
como por ejemplo un odontoma, un quiste o una malposición del segundo molar 
que le precede, que le impide realizar el trayecto eruptivo de forma correcta 
(Figura 1.4) (120-122).  
 
Figura 1.4: Malposición del segundo molar inferior izquierdo. 
 
También existen enfermedades sistémicas como la disostosis 
cleidocraneal y el hipotiroidismo, entre cuyas características clínicas se  
Tesis Doctoral                                                                                                          Marisa Heras Meseguer 
- 43 - 
 
encuentran las inclusiones dentarias y en estos casos aún es más probable que 
los terceros molares queden retenidos en los maxilares (123, 124). 
 
 1.2.1.2.- Manifestaciones Clínicas  
 En muchas ocasiones el tercer molar incluido permanece asintomático 
durante mucho tiempo e incluso durante toda la vida (125). Algunos autores 
concretan estos casos aproximadamente en torno al 39% de los cordales 
incluidos (126). Es importante resaltar que un tercer molar asintomático no 
significa que esté libre de enfermedad (127); es frecuente un hallazgo casual de 
patología relacionada con el cordal a partir de una radiografía del paciente. 
En función de la patología, se pueden analizar y clasificar los diferentes 
cuadros clínicos que se pueden presentar (125). Comentaremos a continuación 
los más frecuentes y relevantes (Tabla 1.2): 
Tabla 1.2: Diferentes patologías asociadas al tercer molar inferior incluido 
 
 Patología Infecciosa:  
La patología infecciosa aparece por existir una comunicación entre la 
cavidad oral y el tercer molar parcialmente incluido  porque de esta forma se 
facilita la colonización bacteriana del espacio mucoso que rodea al molar. 
 La pericoronaritis es una patología infecciosa mucosa de carácter agudo 
y se considera la manifestación clínica más frecuente asociada a un cordal 
incluido. Es más frecuente en los cordales inferiores que los superiores y tiene 
un pico de presentación entre los 21 y 25 años.  
PATLOGÍA INFECCIOSA
• Mucosa
• Ganglionares
• del Tejido Celular Subcutáneo
• Óseas
PATOLOGÍA MECÁNICA
• Caries-lisis distal al 2M
• Daño periodontal distal al 2M
• Apiñamiento
• Sobre mucosas
• ATM
• Sobre prótesis
• Fracturas mandibulares
PATOLOGÍA TUMORAL
• Granulomas Marginales
• Quiste Paradental
• Quiste Dentígero
• Quiste Radicular
• Otros tumores
PATOLOGÍA NERVIOSA O 
VASOMOTORA
• Trastornos Sensitivos
• Trastornos Sensoriales
• Trastornos Motores
• Trastornos Secretores
• Trastornos Tróficos
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Normalmente presenta una evolución en brotes de agudización que remite 
en el plazo de unos días (con o sin tratamiento) y son seguidos por periodos 
asintomáticos o de molestias leves hasta que se instaura un nuevo brote (Figura 
1.5). El tratamiento de la pericoronaritis se realliza con antisépticos y 
antiinflamatorios excepto que presente supuración, en cuyo caso será necesario 
instaurar una pauta antibiótica (128). 
 
Figura 1.5: Pericoronaritis en zona de erupción del tercer molar inferior izquierdo. 
Como las lesiones mucosas son muy linfólilas, durante el curso de una 
pericorinaritis se desarrolla una adenitis reactiva, que si evoluciona con virulencia 
o falta de tratamiento puede dar lugar a una adenitis supurada o adenoflemón 
(125). 
Las infecciones de repetición se consideran indicación absoluta de 
extracción del cordal (128).  
Es de vital importancia entender la encrucijada anatómica ricamente 
inervada y vascularizada en la que se localizan los terceros molares inferiores, 
comunicada a su vez con diferentes espacios anatómicos que abarcan 
estructuras y órganos vitales para el organismo (Figuras 1.6 y 1.7). A partir de 
una pericoronaritis, si no se produce un drenaje adecuado, la infección puede 
extenderse a espacios celulares vecinos originando celulitis con afectación del 
tejido celular subcutáneo. Según el espacio al que se dirija la infección, 
aparecerá un cuadro de celulitis distinto (109): celulitis vestibular, maseterina, del 
espacio pterigoideo, del espacio temporal (129), supra-inframilohioidea y 
periamigdalina.  
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Figura 1.6: Corte anatómico frontal de un 48 y las posibles vías de diseminación de la infección a espacio anatómicos 
vecinos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
Figura 1.7: Corte anatómico horizontal a nivel de un cordal inferior derecho y posibles vías de diseminación de la 
infección 
 
Estas celulitis pueden seguir avanzando hacia otros espacios más 
distantes. Por ejemplo, clínicamente la celulitis supramilohiodea es bastante 
dolorosa, aparece una tumefacción en el suelo de boca que desplaza la lengua 
Fascia: carótidas, yugular interna 
y nervio  vago 
Músculo pterigoideo interno 
Masetero 
Buccinador 
Rama 
ascendente 
Espacio 
Pterigomandibular 
Espacio Faríngeo 
Lateral y Espacio 
Retrofaríngeo 
Tercer 
Molar 
Las flechas 
muestran las 
posibles vías de 
propagación de la 
infección a los 
espacios 
submaxilar, 
geniano, 
maseterino, 
pterigomandibular, 
faríngeo lateral y 
retrofaríngeo. 
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hacia el paladar. Puede fistulizar espontáneamente pero si no lo hace, puede 
evolucionar provocando una Angina de Ludwig y en su evolución a distancia, una 
mediastinitis con alto riesgo de mortalidad para el paciente (130, 131).  
 
 Patología Mecánica:  
           Son lesiones directamente relacionadas con el movimiento de erupción 
del cordal, el eje de inclusión y profundidad que presenta así como su grado de 
impactación y proximidad con el segundo molar inferior.  
 La caries y lisis de la pared distal del segundo molar es la patología 
mecánica más frecuente relacionada con los cordales incluidos, sobre todo 
cuando se encuentran mesializados u horizontalizados y la corona comunica 
parcialmente con la cavidad oral (Figuras 1.8 y 1.9). 
 
Figura 1.8: Caries distal al segundo molar inferior derecho causada por la impactación del cordal 
 
 
Figura 1.9: Lisis de la raíz distal del segundo molar, causada por la impactación del cordal incluido a ese nivel. 
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           El segundo molar también puede sufrir afectación periodontal por pérdida 
de hueso distal causada por la impactación de un cordal parcialmente 
erupcionado, mesializado o en posición horizontal (Figura 1.10) (132).  Esta 
situación favorece las pericoronaritis y la impactación favorece la pérdida de 
tabique óseo distal al segundo molar, que con una colonización bacteriana 
mantenida, facilita la aparición de bolsas y enfermedad periodontal a ese nivel 
(131). También es importante comentar que la edad es una variable a tener en 
cuenta a la hora de valorar la recuperación periodontal distal del segundo molar 
tras la extracción del cordal (133). 
 
Figura 1.10: Afectación periodontal distal al segundo molar inferior izquierdo por impactación del cordal. 
   
 El apiñamiento dentario anteroinferior causado por el empuje eruptivo de 
los terceros molares inferiores es un tema controvertido. Tiene una etiología 
multifactorial en la que están implicados factores oclusales y de crecimiento 
mandibular (134). Hay pacientes con agenesia de cordales que sufren 
apiñamiento, pacientes a los que se les ha extraído prematuramente y no se 
evita que sufran apiñamiento con el tiempo y pacientes con terceros molares 
incluidos que no sufren malposición dentaria (135).  
La patología de la articulación témporomandibular se atribuye con 
frecuencia erróneamente a los cordales incluidos. Una erupción parcial del cordal 
semierupcionado puede inducir interferencias oclusales que favorecen 
sobrecarga de músculos y ligamentos articulares y por ello la aparición de dolor 
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muscular y chasquidos (131). Pero cuando un cordal está totalmente incluido y 
sin patología asociada, los problemas articulares que pueda referir el paciente 
suelen deberse a otras causas como hábitos de apretamiento; en estos casos la 
exodoncia del cordal no mejora el cuadro clínico. 
 
 Patología Tumoral 
La patología tumoral puede surgir de manera primaria en torno a  un cordal 
incluido o bien a partir de los diversos procesos infecciosos, periodontales o 
disgenéticos que acompañan al tercer molar. Estas lesiones quísticas o 
tumorales complican y agravan el pronóstico. El diagnóstico definitivo será 
histológico junto con la exodoncia y determinará si hace falta algún tipo de 
tratamiento posterior más agresivo (125). 
Los granulomas marginales son una entidad benigna, normalmente 
asintomáticos y de hallazgo casual radiológico. Se observan como una imagen 
de media luna distal al tercer molar inferior incluido (Figura 1.11). 
 
 
Figura 1.11: Granuloma marginal distal al tercer molar inferior derecho incluido. 
  
 Se suelen diferenciar de los quistes paradentales en que en éstos la 
imagen radiológica es más ancha porque ya se ha producido osteolisis fruto de 
infección de la mucosa pericoronaria (Figura 1.12). 
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Figura 1.12: Imagen de osteolisis distal al cordal incluido compatible con un quiste paradental. 
  
Los quistes foliculares son quistes epiteliales odontogénicos cuyo 
hallazgo suele ser casual a partir de una radiografía panorámica en la que se 
observa una imagen unilocular osteolítica alrededor del tercer molar incluido 
(Figuras 1.13 y 1.14).  
 
 
 
Figura 1.13: Radiolucidez alrededor de la corona del tercer molar incluido, compatible con quiste folicular.  
 
Radiológicamente si el saco folicular de un diente incluido es mayor a 2,5 
mm se considera ya entidad quística (136). Suele ser asintomática excepto que 
se sobreinfecte o que crezca mucho, abombando las corticales óseas. 
Aproximadamente un 3,6% de los cordales incluidos desarrolla esta entidad 
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quística y conviene recordar que un 5% de los quistes dentígeros desarrolla un 
ameloblastoma  (125, 137, 138). 
 
 
Figura 1.14: Corte lateral de una tomografía computerizada en la que se observa la extensión del quiste 
folicular asociado al cordal inferior izquierdo incluido. 
 
Los quistes relacionados con los cordales incluidos, al igual que en otras 
localizaciones, pueden dar lugar al desarrollo de entidades tumorales más 
agresivas o malignas, como el ameloblastoma (138),  el carcinoma odontogénico 
de células escamosas, el carcinoma epidermoide, entre otros (137).  
 
 Patología Nerviosa, Vasomotora y Refleja 
Una vez más, la compleja encrucijada anatómica en la que se localizan 
los cordales inferiores justifica que puedan darse síntomas nerviosos y 
vasomotores, ya que en esa zona existen plexos nerviosos y terminaciones del 
sistema nerviosos vegetativo autónomo. En muchas ocasiones la relación causa-
efecto no se establece o se determina hasta que una vez exodonciado el cordal 
incluido desaparecen los síntomas que sufre el paciente (125). Pueden ser 
trastornos sensitivos, sensoriales como las hipoacusias (139), trastornos 
motores, secretorios o tróficos como la alopecia areata (140).  
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 1.2.1.3.- Actitud terapéutica ante un tercer molar inferior incluido 
Es importante tener en cuenta que la exodoncia de un tercer molar inferior 
incluido es un procedimiento quirúrgico algo más complejo que el de una 
extracción de un diente erupcionado. Deben respetarse los principios básicos de 
cualquier intervención de cirugía general y se requiere de formación específica 
por parte del profesional.  
Si el cordal presenta patología, acompañado o no de síntomas clínicos, la 
exodoncia del molar incluido es la actitud correcta. Esta conclusión es común a 
las diferentes indicaciones de tratamiento que se han descrito en la literatura 
pero cada uno de los diferentes estudios presenta ciertos matices diferentes y 
poco a poco han ido clarificando las opciones basándose incluso en el nivel de 
evidencia científica de los estudios  y el grado en el que se recomienda o no el 
tratamiento (141).  
 Basándonos en los criterios de consenso del Instituto Nacional de Salud 
de EEUU (142),  los criterios de la SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network) (143)  y las indicaciones de extracción según la American Association 
of Oral and Maxilofacial Surgeons en 1989 (144) vamos a exponer de forma 
esquemática y resumida los criterios de exodoncia absoluta (Tabla 1.3) y relativa 
(Tabla 1.4) que presentan los cordales inferiores incluidos, así como cuándo la 
exodoncia no está aconsejada (Tabla 1.5).  
 
 
Tabla 1.3: Indicaciones absolutas de exodoncia decordales incluidos 
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Tabla 1.4: Indicaciones relativas de exodoncia de cordales incluidos 
 
 
 
Tabla 1.5: Casos de exodoncia no aconsejada  de cordales incluidos 
 
 
 1.2.2.- LA ANSIEDAD EN RELACIÓN CON LA CIRUGÍA DEL TERCER 
 MOLAR INFERIOR 
Cualquier cirugía se vive como una invasión y agresión a la integridad 
física de la persona y a veces como una amenaza de vida. Produce estrés en el 
paciente lo que influye negativamente en la recuperación (145). El acto quirúrgico 
más frecuente de cirugía bucal es la extracción de cordales incluidos (115, 116, 
146). Es un procedimiento no exento de riesgos que se muestra muy 
condicionado entre la población por cuestiones de tipo psicológicas (147).  
Las extracciones dentales son de los procedimientos más estresantes en 
Odontología y la extracción de cordales incluidos es considerada a su vez una 
de las intervenciones que generan mayores niveles de ansiedad (146, 148-150). 
Establecer un diagnóstico correcto es uno de los principios básicos de la 
Cirugía General y Bucal. Para ello es muy importante la elaboración de una 
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historia clínica detallada. El diagnóstico del paciente ansioso debe vislumbrarse 
desde la primera toma de contacto con él. Durante la anamnesis estableceremos 
una evaluación psicológica de la que nos interesa resaltar sobre todo su nivel de 
ansiedad, temor ante la intervención, presencia de síntomas depresivos…(151). 
Cierto grado de ansiedad desde que el paciente sabe que va ser intervenido se 
considera normal, pero lo importante es diagnosticar al paciente cuyos niveles 
de ansiedad son excesivos y aclarar si forma parte de su personalidad en general 
(ansiedad rasgo) o se debe fundamentalmente al hecho de que va a ser operado 
(ansiedad estado).  
Diversos estudios defienden que la ansiedad que sufre el paciente cuando 
se enfrenta a la extracción de un tercer molar incluido  produce una disminución 
del umbral de su tolerancia al dolor interoperatorio lo que influye a su vez en un 
aumento del tiempo de intervención y un peor postoperatorio por verse 
incrementados los niveles de dolor e inflamación (152, 153). Se crea un círculo 
vicioso en el que la ansiedad influye en una mayor percepción de dolor y ésta a 
su vez aumenta la ansiedad del paciente (154). Además, la ansiedad 
preoperatoria influye en el desarrollo de patología psicosomática (como 
xerostomía y aumento de la presión arterial), lo que también puede influir 
negativamente en el postoperatorio (155, 156).  
Autores como Lago-Méndez (157, 158) defienden que la ansiedad rasgo  
es un buen predictor de ansiedad dental y que pacientes con altos niveles de 
ansiedad rasgo sufren mayor dolor en el postoperatorio de extracción de 
cordales inferiores incluidos.  
Otros autores defienden la falta de relación entre la ansiedad rasgo con el 
dolor postoperatorio en este tipo de intervenciones (150, 159) y con la ansiedad 
dental en general (160).  
Van Wijk  y colaboradores muestran que la ansiedad estado y el temor al 
dolor son los mejores predictores de ansiedad preoperatoria ante la extracción 
de un cordal inferior incluido (161). Coinciden con Yusa y cols. que defienden 
que la ansiedad estado es más sensible que la ansiedad rasgo ante la cirugía de 
extracción de cordales inferiores. Miden ambos tipos de ansiedad antes de la 
extracción y días después en el postoperatorio y muestran que la ansiedad 
estado disminuye mientras que la ansiedad rasgo permanece estable (162).  
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La ansiedad preoperatoria viene determinada sobre todo por el temor a 
sufrir dolor durante la intervención. Una mala experiencia puede instaurar un 
cuadro de ansiedad dental  y trauma postquirúrgico (146). Afortunadamente, el 
dolor que se sufre durante la intervención es menor del que se espera pero el 
desconocimiento genera ansiedad preoperatoria (150).  
El nivel de ansiedad durante la intervención es mayor que después de la 
misma (146)  y la ansiedad preoperatoria es la que alcanza mayor intensidad de 
todas, por miedo o temor a lo que va a suceder. De hecho, hay estudios que 
muestran que la ansiedad ante la extracción de cordales inferiores incluidos 
disminuye ante experiencias previas similares del paciente, es decir, que se 
hayan extraído alguna otra muela del juicio incluida con anterioridad  (155, 162).  
El grado de satisfacción del paciente tras la cirugía de extracción de un 
tercer molar incluido viene determinada por la ansiedad preoperatoria que sufrió 
y si se dieron o no complicaciones (163).  
Por ello es importante que el cirujano bucal desde las citas previas a la 
intervención conozca la predisposición del paciente a la ansiedad y pueda 
adoptar las medidas preventivas y terapéuticas adecuadas (158).  
  
 1.2.2.1.- Control de la ansiedad preoperatoria  
 Conseguir que el paciente llegue a la cirugía sin altos niveles de ansiedad 
disminuye su sufrimiento, miedo, dolor e inflamación en el postoperatorio y en 
conjunto, influye en la satisfacción del paciente con el tratamiento que se ha 
realizado (164). Para ello podemos aplicar medidas psicológicas y medidas 
farmacológicas:  
 
 Medidas psicológicas: 
- Buena relación médico-paciente:  
  Sabemos que es uno de los factores más importantes en la 
 prevención de los temores odontológicos. Más aún ante una intervención 
 quirúrgica, el paciente debe sentir confianza en la relación con su cirujano. 
  Para ello sería conveniente que el paciente conozca al profesional 
 con anterioridad al día de la intervención. En ocasiones, en el ámbito 
 de la  Sanidad Pública y la Universidad sucede que la consulta 
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 preoperatoria la realiza un profesional diferente al que lleva a cabo la 
 extracción. Aún así  el objetivo del cirujano debe ser el mismo aunque 
 disponga de menos tiempo para ello: debe ganarse la confianza del 
 paciente, hacer que sienta que recibe un trato personalizado y cálido, 
 darle seguridad y tranquilizarle. El profesional debe  conservar la  calma 
 y no mostrar ninguna prisa. Debe ser comprensivo hacia los 
 sentimientos que despierte el paciente,  dudas y temores.  
  Esta relación constituye uno de los aspectos conductuales más 
 importantes vinculados a la disminución de la ansiedad y el grado de 
 satisfacción del paciente (82, 164).  
 
- Informar al paciente:  
  Busca ofrecer una información adecuada y clara acerca del 
 procedimiento quirúrgico al que va a someterse y sobre el postoperatorio 
 que se espera. Una de las mayores causas de ansiedad en el paciente 
 quirúrgico es el temor a lo desconocido; por ello es de vital importancia 
 explicarle su diagnóstico, en qué consiste su intervención, qué va a sentir, 
 cómo va a ser el postoperatorio y las posibles complicaciones que puedan 
 presentarse. Todo ello en un lenguaje claro y sencillo para el paciente que 
 favorezca la confianza que deposita en el profesional (147).  
 
 Medidas farmacológicas.  
- La premedicación ansiolítica.  
  Farmacológicamente conviene diferenciar el tratamiento con 
 benzodiacepinas en un Trastorno de Ansiedad Generalizada, para 
 controlar un ataque de ansiedad en el gabinete dental y para minimizar la 
 ansiedad previa a una intervención de Cirugía Bucal (165).  
  Se seleccionará un tipo de ansiolítico u otro según los diferentes 
 matices farmacocinéticos.  
 Se denomina premedicación ansiolítica a la administración de       
 fármacos ansiolíticos antes de la intervención para conseguir mantener al 
 paciente relajado y facilitar el trabajo del profesional. Está indicada en 
 aquellos casos en que las medidas psicológicas del manejo del paciente 
 no sean suficientes para disminuir esa ansiedad prequirúrgica (166). 
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 Thom y cols. defienden que el tratamiento con ansiolíticos no reduce más 
 la ansiedad estado que un buen  manejo psicoterapéutico del paciente 
 (167).  
 Debe pautarse la administración de varias dosis fraccionadas en 
 vez de una dosis única. Se recomienda tomar una dosis la noche antes, 
 otra por la mañana y otra una hora antes de la intervención.  
 Los fármacos de elección como ansiolíticos en el preoperatorio son 
 las benzodiacepinas (168). Tienen un efecto relajante, anticonvulsionante, 
 sedante, hipnótico e incluso amnésico. Conviene instruirse bien en su 
 manejo antes de prescribirlas (166) ya que son depresoras del Sistema 
 Nervioso Central y su efecto varía según la dosis. A dosis bajas son 
 ansiolíticos y a dosis altas hipnóticos (165).  
 La benzodiacepina más comúnmente prescrita para controlar la     
 ansiedad preoperatoria en Cirugía Bucal es el diacepam (Valium®) a dosis 
 de 10mg la noche antes, 5 mg por la mañana y otros 5 mg una hora antes 
 de la operación si ésta se programa por la tarde. Aunque es un fármaco 
 de vida media larga,  como se prescribe de forma puntual y no repetida, 
 no presenta efectos derivados de la privación o retirada. 
 Actualmente, para el control de la ansiedad anticipatoria se       
 recomiendan benzodiacepinas de corta duración como el bromacepam 
 (Lexatin®), fármaco eficaz, fácil de manejar y bien tolerado por los 
 pacientes. Se puede prescribir en dosis de 1,5 mg la noche antes y una 
 hora antes de la intervención. Si la cirugía fuese por la tarde añadir una 
 toma en la mañana (165, 166).  
 El alprazolam sería otra benzodiacepina de vida media corta 
 interesante por su administración sublingual y rápida absorción 
 obteniéndose niveles terapeúticos en 10-15 minutos. Su dosis 
 recomendada podría ser de 0,25 mg la noche y una hora antes (166, 169). 
 Hay autores que no consideran este derivado de las benzodiacepinas 
 adecuado para su uso en odontología porque genera mucha adicción 
 (165), pero realmente, si se usa esporádicamente para controlar la 
 ansiedad preoperatoria del paciente, podemos beneficiarnos de sus 
 ventajas como vida media corta, absorción rápida y ausencia de 
 metabolitos hepáticos. 
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 Como consejo práctico, es recomendable para estos pacientes 
 llevar a cabo la cirugía a primera hora de la mañana, con la intención de 
 beneficiarse de los efectos residuales de la dosis nocturna de 
 benzodiacepina y para que el paciente no tenga tiempo de “pensar” más 
 de lo debido en la intervención que le espera (165). Además, tener al 
 paciente ansioso mucho tiempo esperando en la sala de espera puede 
 influir negativamente sobre los otros pacientes (155).  
 Además del uso de las benzodiacepinas en el manejo del paciente 
 con ansiedad, éstas se usan como fármaco en la sedación consciente 
 (midazolam), como relajante muscular ante patología de la ATM o ante 
 crisis convulsivas (diacepam) (165). Con la sedación consciente también 
 se controla la ansiedad pero en este caso se actúa sobre la ansiedad 
 durante la intervención y no la ansiedad preoperatoria (169). Sería ideal 
 en determinados casos en los que se diagnostique necesario, controlar la 
 ansiedad preoperatoria con premedicación ansiolítica y además, llevar a 
 cabo la operación bajo sedación consciente (con otra benzodiacepina 
 intravenosa o con óxido nitroso y oxígeno). Diferentes estudios ponen de 
 manifiesto el grado de satisfacción de los pacientes en estos casos (170, 
 171). 
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 1.3.- CONSENTIMIENTO INFORMADO EN CIRUGÍA BUCAL 
El artículo 10.5 de la actual Ley General de Sanidad (172) dice 
textualmente que “el paciente tiene derecho a que se le dé en términos 
comprensibles, a él y a sus familiares o allegados, información completa y 
continuada, verbal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagnóstico, 
pronóstico y alternativas de tratamiento”.   
El consentimiento informado es uno de los principios básicos de la Cirugía 
actual. Es un proceso resultado de un trabajo permanente de comunicación entre 
el profesional y el paciente, fundamento sobre el cual se establece la relación 
clínica (173). No es sólo un derecho fundamental del paciente, sino también una 
exigencia ética y legal para el facultativo (174).  
Este documento legal debe presentarse antes de la cirugía y permite que 
el paciente autorice por escrito el acto quirúrgico al que va a someterse, 
reconociendo que ha sido informado suficientemente del mismo, que comprende 
sus ventajas, riesgos y alternativas de tratamiento. En dicho documento deben 
quedar expuestas las consecuencias seguras de la intervención, los riesgos 
típicos, excepcionales y atípicos que sean convenientes incluir por su gravedad 
o por su relación con las circunstancias personales del paciente (151). Este 
consentimiento es temporal y revocable (174). Debemos abarcar cuatro 
aspectos fundamentales: las razones del tratamiento, sus riesgos, beneficios y 
alternativas (175).  
La firma del consentimiento informado por parte del paciente es obligatoria 
antes de cualquier intervención. Este documento se considera válido si el 
paciente ha comprendido la información que se le da.  
 
El consentimiento informado debe incluir los siguientes datos (151): 
o Nombre del paciente, nombre y número del colegiado 
o Tratamiento que se va a llevar a cabo. Detallar la finalidad que se 
espera de él y el procedimiento con el que se va a llevar a cabo. 
o Información de las consecuencias seguras, molestias probables, 
los riesgos típicos y atípicos muy graves a los que se expone el 
paciente. 
o Tratamientos alternativos. 
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o Declaración del paciente de que ha comprendido la información 
facilitada. 
o Expresión del consentimiento. 
o Fecha y Firma del paciente y del facultativo. 
o Apartado para la revocación del consentimiento. 
  
 Muchos pacientes creen que el consentimiento sirve para eximir la 
responsabilidad del profesional, pero hay que transmitirle que se lleva a cabo 
para respetar sus derechos de ser correctamente informado y permitirle tomar 
una decisión conjunta, consciente y responsable sobre su tratamiento (173, 175). 
No debe basarse exclusivamente en el cumplimento de la ley, sino en su 
fundamento ético del respeto a la dignidad y libertad de las personas (173).  
 
 1.3.1.- IMPACTO EMOCIONAL DE LA INFORMACIÓN  
La información médica es un elemento fundamental de la actividad 
sanitaria que tiene localización en el contexto del consentimiento informado 
(176).  
Es imperativo establecer mecanismos para lograr una comunicación 
efectiva con el paciente de tal manera que se supere el acto mecánico de la 
simple obtención de la firma del consentimiento (177). Este documento debe ser 
un reflejo de la capacidad y calidad de la comunicación entre médico y paciente 
(177).  
La información del consentimiento debe ser completa y correcta sobre el 
procedimiento que va a llevarse a cabo. El paciente debe quedar informado de 
la naturaleza y el propósito del tratamiento, sus resultados, riesgos asociados y 
tratamientos alternativos (178).   
Informar al paciente no sólo es un requisito legal, sino que es una de las 
medidas utilizadas para disminuir la ansiedad preoperatoria de los pacientes. Las 
denuncias por parte de los pacientes son cada vez más numerosas en relación 
a defectos en la calidad de la información recibida en vez de por errores en el 
tratamiento (179).   
Son muchos los estudios que defienden que la información acerca de la 
intervención es beneficiosa ya que al tener los pacientes más control sobre la 
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situación se reduce el estrés psicológico y disminuye su ansiedad preoperatoria 
(176, 180-182). Esto, a su vez, supone un beneficio en la mejoría tanto objetiva 
como subjetiva del proceso de recuperación del paciente (183).  Dicho de otro 
modo, recibir la información no incrementa la sensación de ansiedad (176, 184, 
185) sino que aumenta el grado de satisfacción del paciente (178, 186). 
A diferencia de otras intervenciones de cirugía general, las cirugías 
dentales, en la mayoría de los casos, se llevan a cabo con el paciente despierto 
y con anestesia local por lo que ganarse la confianza del paciente e informarle 
previamente sobre la intervención nos ayuda a disminuir sus temores y su 
ansiedad, lo que influye también positivamente en el postoperatorio (157).  
La edad y el nivel educacional y socioeconómico son indirectamente 
proporcionales a la cantidad de información requerida (187, 188) . Las mujeres 
demandan más información preoperatoria que los hombres. Los pacientes que 
no tienen experiencia previa de intervenciones similares también necesitan 
recibir más cantidad de información para controlar su ansiedad (155, 162, 189).  
Cualitativamente, se constata que pacientes que no reciben una 
adecuada información médica muestran altos niveles de ansiedad-estado en el 
test de STAI (190) o que pacientes con altos niveles de ansiedad-estado 
demandan mayor cantidad de información (155, 189).  
Desde otro punto de vista, diferentes estudios defienden que informar 
detalladamente puede incrementar sus niveles de ansiedad y estrés (191). 
Casap y colaboradores cuantificaron los cambios fisiológicos que la información 
sobre la extracción de los cordales produce sobre el paciente. Concluyeron que 
la información del consentimiento aumenta el nivel de ansiedad preoperatoria 
porque se registraron cambios en el pulso y en la actividad electrodérmica del 
paciente (192). Este estudio es muy interesante porque los resultados son 
objetivos y no dependen de la opinión o interpretación del paciente.  
Otros autores defienden que la información médica puede aumentar los 
niveles de ansiedad del enfermo e influir en el número de complicaciones 
postoperatorias (193, 194).   
Rodríguez Navarro muestra en los resultados obtenidos de su estudio que 
los pacientes que afirmaron haberse puesto nerviosos al recibir la información 
médica se corresponden con sujetos que presentaron un rasgo alto de 
neuroticismo. Plantea por lo tanto que identificar el diagnóstico de un paciente 
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neurótico puede servir de marcador para diferenciar a aquellos pacientes que 
están más predispuestos a angustiarse  con la información médica (176).  
Sería ideal ofrecer la información al paciente distanciada en el tiempo del 
momento de iniciar la cirugía (192).  Es coherente pensar que mientras el 
paciente está recibiendo la información pueda sentirse ansioso y nervioso, pero 
que esa información le sirve en realidad para comprender mejor el procedimiento 
y aceptar  su voluntad de operarse, lo que en un futuro mediato le ayudará a 
controlar la ansiedad preoperatoria.   
 
 1.3.2.- FORMATOS DE INFORMACIÓN Y SU RELACIÓN CON LA 
 ANSIEDAD PREOPERATORIA 
Desafortunadamente, no está tipificado legalmente la metodología, 
calidad y cantidad de la información que debe darse al paciente (178). Lo que sí 
debemos estar seguros es de que el paciente ha comprendido la información 
que se le ha facilitado (175) con un lenguaje sencillo, evitando tecnicismos y 
adaptándolo a sus características individuales y personales (195).  
Idealmente, debe disponer de esta información con tiempo suficiente para 
poder resolver sus dudas y debemos tener en cuenta que la compresión 
declarada por el sujeto no es garantía del verdadero entendimiento (196).  
La información del consentimiento informado puede ofrecerse bajo 
diferentes formatos (177).  
 
Formato Detallado / Breve: 
Con respecto a la cantidad detallada de información, no está claro cuál es 
la cantidad máxima o mínima que debe ofrecerse al paciente. En general los 
protocolos deben ser genéricos y complementarlos específicamente para cada 
caso y cada paciente, resaltando los riesgos inherentes y complicaciones de la 
intervención (174). Existen estudios que muestran que los pacientes sufren 
menos ansiedad preoperatoria si la información es extensa y detallada que si es 
demasiado breve (197). Lo conveniente es que el exceso de información no 
genere en el paciente un aumento desproporcionado de su angustia e inquietud. 
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Encontrar ese equilibrio debe estar en manos de la psicología del facultativo 
(174). 
En relación a la cirugía de extracción de cordales inferiores, es 
fundamental resaltar en la información preoperatoria dos posibles 
complicaciones que pueden tener importantes secuelas para el paciente y por 
ello importantes implicaciones legales. Son el daño del nervio alveolar inferior o 
del nervio lingual con la consecuente pérdida de sensibilidad o parestesia (178). 
Son las complicaciones más temidas por los pacientes y deben quedar 
especificadas en el consentimiento informado de la cirugía de extracción de los 
terceros molares mandibulares. La información detallada que los cirujanos orales 
y maxilofaciales proporcionan a sus pacientes, hace que se sientan más 
cómodos ante la cirugía del tercer molar (198).   
 
Formato Oral / Escrito: 
El formato oral de la información es el más utilizado y relevante (174), pero 
a su vez es el que con más facilidad se olvida y se considera insuficiente (178). 
Además, el estrés propio de la antesala a la cirugía interfiere en la habilidad de 
retener la información facilitada en formato oral (199). Algunos autores, como 
van Wijk (197),  defienden que de la comunicación oral con el paciente resulta 
una relación interactiva, participativa, personalizada y más eficiente que darle la 
información por escrito.   
La Ley General de Sanidad obliga a que el consentimiento sea escrito 
cuando se va a llevar a cabo cualquier intervención (172),  lo que implica que la 
información sobre el procedimiento quirúrgico también debe ofrecerse por escrito 
(174).  
Lo ideal es una combinación entre ambos formatos; explicarle al paciente 
verbalmente todo lo relacionado con su procedimiento y además, ofrecerle esa 
información por escrito para que pueda leerla o revisarla cuantas veces necesite. 
De esta forma se produce un mejor entendimiento y satisfacción del paciente 
(200, 201).  También se puede adaptar mejor a la demanda y es un flujo de 
información más dinámico y bidireccional en la que el paciente se siente más 
partícipe (197).  
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Formato Audiovisual: 
Hoy en día la información puede necesitar medios alternativos a los 
documentos escritos o consentimiento oral. El formato audiovisual puede ser uno 
de ellos y se considera un método aceptable por ser muy ilustrativo y despertar 
la atención del paciente (202). Además puede resultar interesante su aplicación 
en poblaciones con bajo nivel educativo y de alfabetización (196).  
Muchos estudios muestran que la comprensión de la información por parte 
de los pacientes es deficiente e inadecuada (178, 197). Esta valoración puede 
mejorarse mediante el uso de intervenciones audiovisuales (177).  
Diferentes autores han mostrado el beneficio del uso de programas 
basados en la tecnología multimedia sobre la información impresa, ya que 
mejoran la comprensión del consentimiento informado. Suponen un 
complemento comunicativo directo entre el médico y el paciente (203, 204).  
Todavía existe mucha incertidumbre sobre el efecto de las intervenciones 
audiovisuales de consentimiento informado sobre varios aspectos relacionados 
con los pacientes. Parece que pueden mejorar ligeramente la comprensión de la 
información y la satisfacción del paciente con la información proporcionada pero 
no hay pruebas suficientes para establecer conclusiones acerca de la ansiedad 
que surge del consentimiento informado audiovisual  (205).  
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 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La extracción de cordales inferiores es el tipo de cirugía más frecuente en 
Cirugía Bucal y Maxilofacial (206). Esto significa que gran parte de la población 
ha pasado por el trance de enfrentarse a esta intervención o tiene un conocido 
muy cercano que ha sido intervenido. 
Como cualquier otra cirugía, no está exenta de riesgos. Además de las 
temidas complicaciones postoperatorias, como la lesión de los nervios dentario 
inferior o lingual (207-209), existen otros procesos inherentes al procedimiento 
que interfieren en la calidad de vida del paciente durante los primeros días del 
postoperatorio como son el dolor, la inflamación y la limitación funcional (166, 
210). 
Numerosos estudios avalan que los síntomas postoperatorios no sólo 
dependen del trauma quirúrgico sino también,  entre otros, de la ansiedad que 
presenta el paciente ante la intervención. La ansiedad hace que disminuya su 
umbral del dolor, alarga la intervención y aumenta el dolor e inflamación los días 
posteriores a la cirugía (147, 158).  
Enfrentarse a una intervención quirúrgica produce temor y ansiedad. 
Además, la extracción de los terceros molares inferiores incluidos suele 
realizarse en pacientes jóvenes cuyo grado de ansiedad es mayor. Y por último, 
al ser una cirugía socialmente frecuente, la influencia de los comentarios y malas 
experiencias de los conocidos puede aumentar los niveles de ansiedad 
preoperatoria. Nos encontramos ante un tratamiento que está muy condicionado 
por cuestiones de tipo psicológico (147).  
¿Qué es mejor, saber o no saber? Informar al paciente acerca de la cirugía 
de cordal incluido a la que va a ser sometido es obligatorio legalmente en el 
contexto del consentimiento informado. Esta información puede beneficiar o 
perjudicar el estado ansioso del paciente durante el preoperatorio. Esta 
diferenciación puede estar determinada por la personalidad del paciente pero 
también habría que tener en cuenta otros parámetros relacionados con la forma 
en la que se facilita esa información. 
Por todo ello, si asumimos que el consentimiento informado es un derecho 
del paciente y un requisito legal y que la ansiedad preoperatoria del paciente 
influye en el postoperatorio, nos ha parecido interesante llevar a cabo un estudio 
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experimental que nos ayude a determinar si la información que recibe el paciente 
que va a ser sometido a exodoncia de un tercer molar incluido influye sobre su 
ansiedad preoperatoria y si el formato en el que se ofrece esta información 
también puede estar relacionado. 
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 3. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 
 Una vez desarrollada la fundamentación teórica y la justificación del estudio, 
nos proponemos realizar un proyecto de investigación cuya hipótesis que 
planteamos es la siguiente:  
 
Existe un formato de información que influye más que otros en la disminución de 
la ansiedad preoperatoria del paciente que va a ser sometido a la extracción de 
cordales inferiores incluidos. 
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 4. OBJETIVOS 
 4.1.- GENERAL 
 El objetivo general de este estudio ha sido determinar qué formato de 
información (oral, ecrito o audiovisual) es el más adecuado para disminuir la 
ansiedad preoperatoria del paciente al que se le va a realizar la extracción de un 
cordal inferior incluido 
 
 4.2.- ESPECÍFICOS 
1.- Determinar las características de la distribución de Ansiedad Estado en 
nuestra muestra. 
2.- Determinar la influencia de la información sobre la ansiedad 
preoperatoria del paciente. 
3.- Determinar la influencia de cada formato de información sobre la 
ansiedad preoperatoria del paciente.  
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 5.- MATERIAL Y MÉTODO 
 5.1.- DISEÑO DEL ESTUDIO 
 Este estudio ha sido realizado en el Departamento de Estomatología de 
la Universidad de Sevilla, en el seno del Máster de Cirugía Bucal de la 
Universidad de Sevilla.  
 Presentamos un estudio experimental, longitudinal, prospectivo y 
unicéntrico. 
  
 5.2.- POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
 La población del estudio la formó una muestra inicial de 134 pacientes de 
ambos sexos, procedentes del Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del 
Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla, que acuden a la Facultad de 
Odontología de Sevilla para ser sometidos a la extracción de un tercer molar 
incluido dentro de la actividad práctica del Máster de Cirugía Bucal. 
De la serie inicial se excluyeron 43 pacientes, 13 de ellos por no completar 
el test inicial correctamente y 30 porque el test determinó que esos pacientes 
tenían ansiedad rasgo. La muestra final fue de 91 pacientes, de los cuales 35 
fueron hombres y 56 mujeres, con edades comprendidas entre 14 y 64 años. 
 Antes de formar parte de la investigación, los pacientes fueron filtrados 
según los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 
  
 5.3.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Los criterios de inclusión para participar en este estudio fueron: 
 Pacientes que precisaban la extracción de un tercer molar inferior incluido 
con anestesia local. 
 Pacientes que aceptaron entrar en el estudio y que no cumplían ninguno 
de los criterios de exclusión. 
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5.4.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Cualquiera de los criterios expuestos a continuación, manifestados de 
manera individual, justificó la no aceptación en el estudio. Los criterios de 
exclusión fueron:  
 Pacientes menores de 12 años y mayores de 70. 
 Pacientes con enfermedad limitante o de difícil control. Sólo se 
aceptaron pacientes tipo ASA I y II. 
 Pacientes que en el día de la cirugía presentaran dolor relacionado 
con el cordal a extraer. 
 Pacientes que presentasen algún impedimento físico o psíquico 
que afectara a sus habilidades cognitivas o de comunicación. 
 Pacientes sometidos a tratamiento con ansiolíticos. 
 Pacientes que hubiesen sido sometidos previamente a otros 
procedimientos de Cirugía Bucal. 
 Pacientes que, aún siguiendo los criterios de inclusión, no 
completaron correctamente los dos cuestionarios principales del 
estudio. 
 Pacientes cuyo test de STAI mostraba que padecían Ansiedad 
Rasgo. 
 
 5.5.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Este proyecto cuenta con la aprobación del Comité Ético de 
Experimentación de la Universidad de Sevilla (Anexo I). 
Los sujetos participantes lo hicieron de forma voluntaria y fueron 
informados del estudio que se iba a desarrollar. Leyeron una “hoja de información 
para el posible participante” (Anexo II) y firmaron un formulario de consentimiento 
(Anexo III) con que constataban su voluntariedad de participar en el estudio. 
Se les subrayó que la finalidad del estudio es estrictamente científica y 
que tenían la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento, sin que 
por ello se altere la relación médico-paciente ni se produzca perjuicio en su 
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tratamiento. También se informó a los pacientes que los datos del estudio serían 
publicados garantizando totalmente su confidencialidad. 
 
 5.6.- MÉTODO DE ESTUDIO E INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
 5.6.1.- EVALUACIÓN PREVIA DE LA ANSIEDAD 
Tras la recepción de los pacientes el día de la intervención, se les pidió 
completar el Test de Spielberger, State-Trait Anxiety Inventory, también conocido 
como Test de STAI. Con él se pretendía valorar si el paciente presentaba 
ansiedad rasgo y/o estado en ese preciso momento. En el encabezado de ese 
cuestionario, debía rellenar brevemente algunos datos demográficos de interés 
para los resultados descriptivos. 
Este test consiste en un cuestionario de 40 ítems diseñado para evaluar 
dos conceptos independientes de la ansiedad: la ansiedad como estado 
(condición emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo (propensión ansiosa 
relativamente estable). El marco de referencia temporal de la ansiedad como 
estado es “ahora mismo, en este momento” (20 ítems) (Anexo IV) y en la 
ansiedad como rasgo es “en general, en la mayoría de las ocasiones” (otros 20 
ítems) (Anexo V). Cada pregunta ofrece un sistema de respuesta sobre 4 
opciones según la intensidad (0=casi nunca/nada; 1=algo/a veces; 2= bastante/a 
menudo; 3= mucho/casi siempre).  
La puntuación total de cada una de las subescalas oscila entre 0 y 60 
puntos. En cada una de ellas se intercalan ítems directos o positivos con otros 
inversos o negativos. La puntuación total de cada una resulta de sumar las 
respuestas positivas y negativas de cada tipo de ansiedad (Anexo VI).  
En función del sexo y la edad de los pacientes a los que se les realiza el 
test, existen unos valores de referencia que marcan el límite para determinar si 
hay ansiedad rasgo, estado o ambas. Es decir, se determina que el paciente 
muestra algún tipo de ansiedad si la puntuación obtenida es igual o superior al 
valor de referencia; y se considera que el paciente no tiene ansiedad si la 
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puntuación de la subescala está por debajo del valor  de referencia según su 
sexo y edad.  
Estos valores de referencia se obtienen según la baremación por centiles 
del test de S.T.A.I. para adultos y jóvenes (Tabla 5.1) (Anexo VII). 
 
Tabla 5.1: Valores del test de STAI a partir de los cuales se considera que los pacientes tienen ansiedad estado o rasgo. 
 
 5.6.2.- INFORMACIÓN SOBRE LA INTERVENCIÓN 
Una vez recogidos los cuestionarios de STAI los pacientes son pasados 
al área de prácticas clínicas donde se les va a realizar la extracción del cordal 
inferior incluido. Allí lo recibe su cirujano y se procede a darle la información 
detallada acerca de la cirugía.  
 Se establecieron tres grupos de pacientes según el formato en el que se 
ofreció la información. De esta forma se creó un grupo de 30 pacientes a los que 
se les explicó (FORMATO ORAL) en qué consistía la intervención, sus riesgos y 
complicaciones. Otro grupo de 31 pacientes a los que la información se les dio 
por escrito (FORMATO ESCRITO) y un último grupo de otros 30 pacientes a los 
que se les proyectó un vídeo (FORMATO AUDIOVISUAL).  
 
La información ofrecida es la misma en los tres formatos: 
 Formato Oral: el cirujano le explica verbalmente al paciente el 
contenido del formato escrito. 
 Formato Escrito: el paciente lee la información (Anexo VIII). 
 Formato Audiovisual: el paciente ve la proyección de un vídeo que 
contiene imágenes y explicaciones verbales sobre la intervención 
(Anexo IX). 
 
 La distribución de los pacientes en cada grupo se hizo de forma totalmente 
aleatoria por orden de intervención. 
A.RASGO JOVEN M >=22 A.ESTADO JOVEN M >=22
JOVEN H >=20 JOVEN H >=20
ADULTO M >=24 ADULTO M >=21
ADULTO H >=19 ADULTO H >=19
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 5.6.3.- EVALUACIÓN “POST-INFORMACIÓN” DE LA ANSIEDAD 
Inmediatamente después de recibir la información y resolver sus dudas, 
se pasó a los pacientes una segunda encuesta para registrar su estado de 
ansiedad en ese preciso momento previo a la cirugía. Esta evaluación se realizó 
mediante dos sencillos ítems que nos permitieron evaluar la situación del 
paciente tras el proceso del consentimiento informado (Anexo X). 
Con la primera pregunta “En este momento, ¿se siente usted nervioso?” 
se pretendía constatar el estado del paciente justo en ese momento, después de 
haber sido informado pero sin hacer alusión  a ese hecho en el contenido de la 
pregunta. 
Y la segunda pregunta fue “La información recibida sobre la intervención, 
¿le ha tranquilizado o le ha puesto más nervioso?”  Esta pregunta sí lleva 
explícitamente referenciada en ella la relación con la información recibida. 
La primera pregunta ofrece cuatro opciones de respuesta por parte de los 
pacientes: Nada, mucho, bastante o algo más nervioso. 
La segunda pregunta ofrece el doble de opciones, según si el paciente se 
inclina por sentirse más nervioso o más tranquilo tras la información recibida: 
Mucho más nervioso, mucho más tranquilo, bastante más nervioso, bastante 
más tranquilo, algo más nervioso, algo más tranquilo o nada, si no le ha afectado.  
Una vez recogido el segundo cuestionario, cada paciente firmó el 
documento del consentimiento informado y se llevó a cabo la cirugía. 
 
 5.7.- VARIABLES DE ESTUDIO 
En nuestro estudio se recogen los siguientes datos:  
1. Sexo: hombres y mujeres.  
2. Edad 
3. Grupo de edad: se establecen dos categorías,  los jóvenes que son 
todos aquellos pacientes menores de 25 años (incluyendo los 25 
años) y por otro lado los adultos que son personas que se 
encuentran por encima de los 25 años. 
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4. Variable sexo y edad: se establecen cuatro categorías: joven mujer, 
joven hombre, adulto mujer y adulto hombre. Esta diferenciación se 
establece porque el valor a partir del cual se considera que un 
paciente presenta ansiedad rasgo y/o estado es diferente según 
este parámetro. 
5. Estado Civil: se ha realizado una clasificación en dos grupos. Por 
un lado las personas solteras, viudas o separadas y por otro las 
casadas o en situación de unión libre con su pareja. 
6. Situación Laboral: se han establecido tres categorías en función de 
la actividad que realice el paciente: si estudia, trabaja o se 
encuentra desempleado. 
7. Valor numérico de Ansiedad Estado de los pacientes, previos al 
consentimiento informado, determinado por el test de STAI. 
8. Ansiedad Estado: variable que divide la muestra inicial en dos 
grupos, según si tienen o no ansiedad estado. 
9. Formato en el que se le ofrece al paciente la información acerca 
del procedimiento quirúrgico al que van a ser sometidos. Se 
establecen tres grupos de estudio, a los que se les explica la 
información (Formato Oral), a los que se les da por escrito (Formato 
Escrito) y un tercer grupo a los que se les proyecta un vídeo con 
imágenes de una intervención similar y dando las oportunas 
explicaciones (Formato Audiovisual). 
10. Respuesta a la primera pregunta del segundo cuestionario. 
11. Respuesta a la segunda pregunta del segundo cuestionario. 
 
 
 5.8.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los datos obtenidos fueron introducidos en una hoja de cálculo del 
programa Microsoft-Excel 2010 (Microsoft Corporation, USA) y exportado para 
su análisis estadístico con el paquete software SPSS v.11para Windows (IMB, 
USA). 
Se realizó una primera parte de análisis descriptivo con los datos 
recogidos en las distintas variables. Posteriormente se pasó a un análisis 
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inferencial de los mismos procediendo en primer lugar a la comprobación de la 
normalidad de los datos mediante el test de Kolmogórov-Smirnov y 
posteriormente comparando los diferentes resultados para cada grupo mediante 
las pruebas de la t de Student, ANOVA y test de Chi-cuadrado. 
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 6.- RESULTADOS 
 6.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA 
Como se ha explicado en el apartado de Material y Método, la muestra 
inicial del estudio se compone de un total de 134 pacientes procedentes del 
Servicio Andaluz de Salud que acude a la Facultad de Odontología de Sevilla 
para someterse a la extracción de un tercer molar inferior incluido. 
Para valorar la existencia o no de ansiedad previa a la cirugía, el tipo y su 
valor, a estos pacientes se les realizó el Test de STAI para ansiedad rasgo y 
estado. Tras recoger este cuestionario y corregirlo, se retiraron del estudio 43 
pacientes. 30 de ellos por constatar que presentaban ansiedad rasgo y ser éste 
un criterio de exclusión, y 13 de ellos por no haber cumplimentado correctamente 
el test de STAI. 
La muestra definitiva del estudio es de un total de 91 pacientes (Tabla 
6.1). 
 
Tabla 6.1.- Muestra del estudio (N: número de pacientes estudiados; AR: ansiedad rasgo). 
 
 6.1.1.- DATOS DEMOGRÁFICOS 
 6.1.1.1.- Sexo 
 La muestra del estudio está compuesta por 35 hombres y 56 mujeres. 
Se observa una prevalencia por el sexo femenino, ya que este grupo supone 
un 61,5 % del total (Tabla 6.2, Gráfico 6.1). 
Sexo N (%) 
Hombre 35 (38,5) 
Mujer  56 (61,5) 
Total  91 (100) 
Tabla 6.2.- Distribución por sexos de la muestra estudiada. (N: número de pacientes estudiados) 
 
N %
Admitidos 91 67,91
Retirados por AR 30 22,38
Retirados por incompleto 13 9,7
Total 134 100
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Gráfico 6.1.- Distribución por sexos de la muestra 
 6.1.1.2.- Edad 
 Los pacientes que integraban nuestra muestra tenían edades 
comprendidas entre los 14 a 64 años. La media de edad de la muestra es de 
27,98 años, con una desviación típica de ± 8,70.  
 
 6.1.1.3.- Grupo de edad  
Si tenemos en cuanta los pacientes jóvenes y adultos, se observa una 
ligera mayoría de pacientes adultos aunque el rango de edad que abarca en 
nuestra muestra también es mayor (Tabla 6.3, Gráfico 6.2).  
 
Tabla 6.3.- Distribución de la muestra entre jóvenes y adultos. (N: número total de pacientes estudiados). El rango de 
edad determina cada grupo de edad de nuestra muestra en concreto. 
 
 
Gráfico6. 6.2.- Distribución por grupos de edad de los pacientes de la muestra. 
38%
62%
Hombre
Mujer
Grupo de edad Rango de edad N (%)
Joven  ≤  25 años 14-25 42 (46,1)
Adulto > 25 años 26-64  49  (53,9)
Total 14-64 91 (100)
Joven (46%)Adulto (54 %)
Joven  ≤  25 
años
Adulto > 25
años
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 6.1.1.4.- Grupo edad y sexo 
 Teniendo en cuenta que el valor a partir del cual se considera que un 
paciente tiene ansiedad estado, viene determinado por el sexo y su grupo de 
edad, nos ha parecido interesante describir esta variable en nuestra muestra.  
 El grupo más predominante es el de mujeres jóvenes con un total de 31 
pacientes y el que tiene menos representación es el de hombres jóvenes con 
sólo 11 pacientes.  Los pacientes adultos están bastante igualados en número 
en cuanto a sexo (Tabla  6.4, Gráfico 6.3). 
 
Tabla 6.4: Distribución de la muestra según el sexo y el grupo de edad (N: número total de pacientes estudiados) 
 
 
Gráfico 6.3.- Distribución de la muestra según grupo de edad y sexo. 
  
 6.1.1.5.- Estado civil 
 Nuestra muestra consta de 69 pacientes solteros, viudos o separados lo 
que supone el 75,8% del total y 22 pacientes casados o unidos legalmente a su 
pareja, que son el 24,2% (Tabla 6.5, Grafico.6. 4). 
 
 
Grupo sexo y edad N (%)
Hombre Joven 11 (12,1)  
Mujer Joven 31(34,1)
Hombre Adulto 25 (27,5)
Mujer Adulta 24 (26,4)
Total 91 (100)
Hombre Joven
Mujer Joven
Hombre Adulto
Mujer Adulta
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Estado civil N (%) 
SVS 69 (75,8) 
CUL 22 (24,2) 
Total 91 (100) 
Tabla 6.5.- Distribución del estado civil en la muestra estudiada. (N: número de pacientes estudiados; SVS: soltero, 
viudo, separado; CUL: casado o en unión libre). 
 
 
Gráfico 6.4.- Distribución del estado civil en la muestra estudiada. (N: número de pacientes estudiados; SVS: soltero, 
viudo, separado; CUL: casado o en unión libre). 
  
 6.1.1.6.- Situación laboral 
 Hemos tenido en cuenta tres situaciones laborales posibles en los 
pacientes de la muestra. La siguiente tabla indica que 30 pacientes (33%) son 
estudiantes, 52 (57,1%) están trabajando y 7 de ellos (7,7%) se encuentran 
desempleados (Tabla 6.6, Gráfico 6.5). 
 
 
Tabla 6.6.- Distribución de la situación laboral de nuestra muestra (N: número de pacientes estudiados). 
 
SVS
CUL
Situación Laboral N (%)
Estudia 30 (33,0)
Trabaja 52 (57,1)
Desempleado 9 (9,9)
Total 91 (100)
Tesis Doctoral                                                                                                          Marisa Heras Meseguer 
- 79 - 
 
 
Gráfico 6.5.- Distribución de la situación laboral de los pacientes de la muestra. 
 
 
 6.1.2.-DISTRIBUCIÓN DE LA ANSIEDAD ESTADO EN LA MUESTRA 
 A partir de la corrección del test de STAI, se determinó cuántos pacientes 
del estudio presentaban ansiedad estado, es decir, padecían ansiedad en ese 
momento previo a la intervención y por ese motivo. Como muestra la tabla 7, un 
70% de los pacientes no presentaban ansiedad estado y el resto sí (Tabla 6.7, 
Gráfico 6.6). 
 
Tabla 6.7.- Ansiedad estado en la muestra (N: número de pacientes de la muestra) 
 
 
Gráfico 6.6.- Pacientes de la muestra que presentan o no, ansiead estado.  
 
 También hemos calculado la media del valor de ansiedad estado de la 
totalidad de la muestra, y es de 16,64 con una desviación típica de ± 10,07, 
por lo que se considera baja. Al corregir el test de STAI, los valores a partir de 
Estudia
Trabaja
Desempleado
Ansiedad Estado N (%)
No 64 (70,3)
Sí 27 (29,7)
Total 91 (100)
í
Ansiedad Estado
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los cuales se considera que un paciente presenta ansiedad estado viene 
determinado por la edad y el sexo, pero en cualquier caso el valor medio de 
16,64 no refleja ansiedad estado para ninguno de los grupos (Tabla 5.1, en la 
página 71). 
En este apartado vamos a comparar sobre la muestra definitiva de 
pacientes seleccionada, el valor medio de ansiedad estado. 
 
 6.1.2.1.- Ansiedad estado y sexo 
 Si buscamos la relación entre la variable sexo y el valor de ansiedad 
estado de cada paciente observamos que los hombres tienen una media de 
ansiedad estado de 13,26  ± 7,13 y las mujeres de 18,75 ± 11,07. Se obtiene un 
valor de p (t de Student) que muestra que existen diferencias estadísticamente 
significativas (Tabla 6.8, Gráfico 6.7). Podemos decir que el valor de ansiedad 
estado para hombres y mujeres de nuestra muestra ofrece diferencias a tener en 
cuenta. 
 Sexo AE N p 
Hombres 13,26  ± 7,13 35 
0,011 
Mujeres 18,75 ± 11,07 56 
Tabla 6.8.- Comparación del valor de ansiedad rasgo en hombres y mujeres (t de Student) (N: número de pacientes de 
la muestra; AE: valor de ansiedad estado) 
 
Gráfico 6.7.- Valor de la ansiedad estado en los hombres y mujeres de la muestra. (media AE: valor medio de la 
ansiedad estado de la muestra). 
13,26
16,64 18,75
0
10
20
30
40
50
60
Hombres media AE Mujeres
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 6.1.2.2.- Ansiedad estado y edad. 
 Al establecer una comparativa entre la edad media de los pacientes que 
tienen ansiedad estado y los que no, observamos que no existen diferencias 
significativas entre ambos grupos según el valor de p (p=0,908) (t de Student) 
(Tabla 6.9). 
 
Tabla 6.9.- Edad media de los pacientes con ansiedad estado y sin ansiedada estado (t de Student). 
  
 6.1.2.3.- Ansiedad estado y grupo de edad 
Observamos la media del valor de ansiedad estado para los jóvenes y 
adultos de nuestro grupo de estudio, y no observamos tampoco diferencias 
significativas (Tabla 6.10). 
 
Tabla 6.10.- Comparación del valor de ansiedad estado en pacientes jóvenes y adultos (t de Student) (N: número de 
pacientes estudiados; AE: valor medio de ansiedad estado) 
 
 6.1.2.4.- Ansiedad estado y grupo de edad y sexo 
Al relacionar el valor de ansiedad estado en cada grupo de edad y  sexo 
se observan diferencias estadísticamente significativas (p=0,042; ANOVA) 
(Tabla 6.11, Gráfico 6.8). 
 
Tabla 6.11: Medias del valor de ansiedad estado en cada grupo de edad y sexio (ANOVA) (N: número de pacientes 
estudiados; AE: valor medio de ansiedad estado). 
Sí (27 pacientes) No (64 pacientes)
Edad 27,81 años ± 9,42 28,05 años ± 8,46 0,908
Ansiedad Estado
p
Grupo de edad AE N p
Joven  ≤  25 años 16,33 ± 9,42 42
Adulto > 25 años 16,9 ± 10,68 49
0,791
 Grupo edad y sexo AE N p
Joven Hombre 13,82 ± 6,85 11
Joven Mujer 17,23 ± 10,12 31
Adulto Hombre 13,00 ± 7,39 24
Adulto Mujer 20,64 ± 12,09 25
Total 16,64±10,07 91
0,042
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Gráfico 6.8: Valor medio de la ansiedad estado según el grupo de edad y sexo de la muestra. 
En la tabla de comparaciones múltiples observamos que dicha diferencia 
es concretamente significativa,  entre los grupos adulto hombre y adulto mujer. 
El valor medio de ansiedad estado en el grupo de las mujeres adultas (20,64 ± 
12,09) es mayor al resto pero estadísticamente significativo con respecto al 
grupo de los hombres adultos (Tabla 6.12). 
 
Tabla 6.12: Comparaciones múltiples entre cada grupo de edad y sexo y el valor de ansiedad estado.  
 
 6.1.2.5.- Ansiedad estado y estado civil 
 Si comparamos el valor de la ansiedad estado según el estado civil de los 
pacientes de la muestra vemos que no se observan diferencias estadísticamente 
significativas (p= 0,562; t de Student) (Tabla 6.13). 
 
Tabla 6.13.- Comparación del valor de ansiedad estado en relación al estado civil de la muestra (t de Student). (AE: 
valor medio de ansiedad estado; N: número de pacientes estudiados; SVS: soltero, viudo o separado; CUL: casado o 
en unión libre). 
13,82
17,23
13,00
20,64
0
10
20
30
40
50
60
Joven Hombre Joven Mujer Adulto Hombre Adulto Mujer
p
1,001
1,001
0,342
0,693
1,001
0,045
Grupo de edad y sexo
Joven Hombre
Joven Mujer
Adulto Hombre
Adulto Mujer
Adulto Hombre
Adulto Mujer
Adulto MujerAdulto Hombre
Joven Mujer
Estado civil N p
SVS 69
CUL 22
AE
16,99 ± 9,69
0,562
15,55 ± 11,32
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 6.1.2.6.- Ansiedad estado y situación laboral 
 Se obtienen valores similares entre el valor de ansiedad estado de los 
pacientes de la muestra según su situación laboral, siendo ligeramente mayor el 
valor de ansiedad estado para el grupo de pacientes que se encuentra en 
situación de desempleo. Aunque el grupo de desempleados muestra un mayor 
valor medio de ansiedad estado, no se observan diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,246; ANOVA) (Tabla 6.14, Gráfico 6.9). 
 
Tabla 6.14.- Ansiedad estado entre los pacientes de la muestra según su situación laboral (ANOVA) (AE: valor medio 
de ansiedad estado; N: número de pacientes estudiados). 
 
 
Gráfico 6.9.- Valor medio de la ansiedad estado según la ituación laboral de los pacientes de la muestra. 
 
 
 
 
 
  
 
 
Situación laboral AE N p
Estudia 17,07 ± 10,1 30
Trabaja 15,54 ± 9,1 52
Desempleado 21,56 ± 14,6 9
Total 16,64 ± 10,1 91
0,246
17,07 15,54
21,56
0
10
20
30
40
50
60
Estudia Trabaja Desempleado
Tesis Doctoral                                                                                                          Marisa Heras Meseguer 
- 84 - 
 
 6.2.- COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO 
 Una vez analizada la muestra de pacientes y su ansiedad estado, se 
procede a dividir la muestra en los tres grupos de estudio según el formato en el 
que se ofreció la información acerca de la intervención. El número de pacientes 
de cada grupo es muy similar (Tabla 6.15, Gráfico 6.10). 
 
Tabla 6.15.- Número de pacientes por cada grupo de estudio. (N: número de pacientes estudiados; O: formato oral; E: 
formato escrito; AV: formato audiovisual) 
 
Gráfico 6.10: Pacientes por grupo de estudio (O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual) 
 
 6.2.1.- FORMATO DE INFORMACIÓN Y SEXO 
Al analizar la homogeneidad de los grupos con respecto al sexo, 
observamos que no hay diferencias significativas (p=0,618; Chi-cuadrado) a 
pesar de que el grupo de las mujeres es ligeramente mayor (Tabla 6.16, Gráfico 
6.11). 
 
Tabla 6.16.- Número de hombres y mujeres de cada grupo (N: número de pacientes estudiados; O: formato oral; E: 
formato escrito; AV: formato audiovisual). 
Grupo de estudio N (%)
O 30 (33%)
E 31 (34,1%)
AV 30 (33%)
Total 91 (100%)
O (30)
E (31)
AV (30)
Grupo de estudio Hombre Mujer N p
O 11 (12,1 %) 19 (20,9 %) 30 (33 %)
E 14 (15,4 %) 17 (18,7 %) 31 (34,1 %)
AV 10 (11 %) 20 (22 %) 30 (33 %)
Total 35 (38,5 %) 56 (61,5 %) 91 (100 %)
Sexo
0,618
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Gráfico 6.12.- Distribución por sexos en cada grupo de estudio. (O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato 
audiovisual) 
 
 6.2.2.- FORMATO DE INFORMACIÓN  Y EDAD 
En relación a la media de edad de cada grupo, observamos que los tres 
son bastante similares y no existen diferencias significativas (p= 0,257; t de 
Student) (Tabla 6.17). 
Grupo de 
estudio 
Edad N p 
O 27,3 años ± 7,6 30 
0,257 E 30,03 años ± 10,5 31 
AV 26,53 años ±7,5 30 
Total  27,98 años ± 8,7 91   
 
Tabla 6.17.- Homogeneidad de los tres grupos según la edad (t de Student) (N: número de pacientes estudiados; O: 
formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual). 
 
 6.2.3.- FORMATO DE INFORMACIÓN Y GRUPO DE EDAD 
Si analizamos los jóvenes y adultos de cada grupo, no existen diferencias 
y los tres grupos son muy homogéneos con respecto a esta variable (p=0,817; 
Chi-cuadrado) (Tabla 6.18, Gráfico 6.13). 
 
Tabla 6.18.- Pacientes de los pacientes de cada grupo de estudio por grupo de edad (Chi-cuadrado) (N: número de 
pacientes estudiados; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual). 
Grupo de estudio Joven≤ 25 años Adulto >25 años N p
O 14 (15,4%) 16 (17,6 %) 30 (33 %)
E 13 (14,3%) 18 (19,8%) 31 (34,1 %)
AV 15 (16,5%) 15 (16,5%) 30 (33 %)
Total 42 (46,2 %) 49 (53,8 %) 91 (100 %)
Grupo de edad
0,817
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Gráfico 6.13.- Distribución de los pacientes jóvenes y adultos en cada grupo de estudio (O: formato oral; E: formato 
escrito; AV: formato audiovisual) 
 
 6.2.4.- FORMATO DE INFORMACIÓN Y GRUPO DE EDAD Y SEXO 
Al analizar la variable de grupo sexo y edad en los tres grupos de estudio 
observamos valores similares y el valor de p (0,932) constata que no existen 
diferencias significativas (Chi-cuadrado) (Tabla 6.19, Gráfico 6.14). 
 
Tabla 6.19.- Pacientes según edad y sexo en cada grupo de estudio (Chi-cuadrado) (N: número de pacientes estudiados; 
JH: joven hombre; JM: joven mujer; AH: adulto hombre; AM: adulto mujer; O: formato oral; E: formato escrito; AV: 
formato audiovisual). 
 
 
Gráfico 6.14.-  Distribución de pacientes según grupo de edad y sexo, en cada grupo de estudio (JH: joven hombre; JM: 
joven mujer; AH: adulto hombre; AM: adulto mujer; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual). 
Formato I. JH JM AH AM N p
O 3 (3,3 %) 11 (12,1 %) 8 (8,8 %) 8 (8,8 %) 30 (33 %)
E 5 (5,5 %) 8 (8,8 %) 9 (9 %) 9 (9,9 %) 31 (34,1 %)
AV 3 (3,3 %) 12 (13,2 %) 7 (7,7 %) 8 (8,8 %) 30 (33 %)
Total 11 (12,1 %) 31 (34,1 %) 24 (26,4 %) 25 (27,5 %) 91 (100 %)
Grupo edad y sexo
0,932
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 6.2.5.- FORMATO DE INFORMACIÓN Y ESTADO CIVIL 
 Al comparar el estado civil en cada grupo de estudio, no existen 
diferencias significativas según el valor de p= 0,196 (Chi-cuadrado) (Tabla 6.20, 
Gráfico 6.15). 
 
Tabla 6.20.- Estado civil de los pacientes de cada grupo (Chi-cuadrado) (N: número de pacientes estudados; SVS: 
soltero, viudo o separado; CUL: casados o en unión libre; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual) 
 
 
Gráfico 6.15: Distribución de los pacientes según el estado civil en los diferentes grupos de estudio (SVS: soltero, viudo 
o separado; CUL: casados o en unión libre; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual) 
 
 6.2.6.- FORMATO DE INFORMACIÓN Y SITUACIÓN LABORAL 
Si observamos la situación laboral de los pacientes en cada uno de los 
tres grupos, tampoco existen diferencias significativas y el número de 
estudiantes, trabajadores y desempleados es similar para los tres grupos 
(p=0,954; Chi-cuadrado) (Tabla 6.21, Gráfico 6.16). 
 
Tabla 6.21.- Situación laboral en los grupos de estudio (Chi-cuadrado) (N: número de pacientes estudiados; E: 
estudiante; T: trabajador; D: desempleado; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual). 
Grupo de estudio SVS CUL N p
O 21 (23,1%) 9 (9,9%) 30 (33 %)
E 27 (29,7%) 4 (4,4%) 31 (34,1 %)
AV 21 (23,1%) 9 (9,9%) 30 (33 %)
Total 69 (75,8 %) 22 (24,2 %) 91 (100 %)
Estado civil
0,196
Grupo de estudio E T D N p
O 10 (11%) 18 (19,8%) 2 (2,2%) 30 (33 %)
E 10 (11%) 17 (18,7%) 4 (4,4%) 31 (34,1 %)
AV 10 (11%) 17 (18,7%) 3 (3,3%) 30 (33 %)
Total 30 (33%) 52 (57,1%) 9 (9,9%) 91 (100 %)
Situación laboral
0,954
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Gráfico 6.16.- Distribución de los pacientes según la situación laboral en cada grupo de estudio (E: estudiante; T: 
trabajador; D: desempleado; =: formato oral; E: fromato escrito; AV: fromato audiovisual) 
 
 6.2.7.- FORMATO DE INFORMACIÓN Y ANSIEDAD ESTADO 
Al analizar la media del valor de ansiedad estado de cada grupo de estudio 
observamos que los valores son similares y el valor de p (0,535) no muestra 
diferencias significativas y defiende que los tres grupos eran homogéneos en 
cuanto al valor de ansiedad estado (ANOVA) (Tabla 6.22, Gráfico 6.17). 
 
Tabla 6.22.- Valor de ansiedad estado en cada grupo de estudio (ANOVA) (N:número de pacientes estudiados; AE: 
valor medio de ansiedad estado; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual). 
 
 
Gráfico 6.17.- Valor medio de la ansiedad estado de los pacientes de cada grupo de estudio (O: formato oral; E: 
formato escrito; AV: formato audiovisual) 
Grupo de estudio AE N p
O 18,33 ± 12,3 30
E 15,74 ± 9,5 31
AV 15,87 ±8,03 30
Total 16,64 ± 10,07 91
0,535
18,33
15,74 15,87
0
10
20
30
40
50
60
Ansiedad Estado
O                     E                   AV                 
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Si analizamos los pacientes que  presentan o no ansiedad estado de cada 
grupo de estudio observamos que en todos ellos es similar el número de 
pacientes que tienen ansiedad estado y los que no (p=0,891; Chi-cuadrado) 
(Tabla 6.23, Gráfico 6.18).  
 
 
Tabla 6.23.- Distribución de los pacientes con y sin ansiedad estado en cada grupo de estudio (Chi-cuadrado) (N: 
número de pcient4es estudiados; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual). 
 
 
 
Gráfico 6.18.- Ansiedad estdo sí o no, de los pacientes de cada grupo de estudio (O: formato oral; E: formato escrito; 
AV: formato audiovisual) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grupo de estudio Sí No N p
O 9 (9,9%) 21 (23,1%) 30 (33 %)
E 10 (11%) 21 (23,1%) 31 (34,1 %)
AV 8 (8,8%) 22 (24,2%) 30 (33 %)
Total 27 (29,7%) 64 (70,3%) 91 (100 %)
Ansiedad estado
0,891
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 6.3.- INFLUENCIA DE LA INFORMACIÓN EN LA ANSIEDAD  
 PREOPERATORIA DEL PACIENTE 
Una vez ofrecida la información a los pacientes en los diferentes formatos 
según el grupo, se les pasó un segundo cuestionario de dos preguntas para 
registrar su nivel de ansiedad en ese momento. La intervención de nuestro 
estudio es dar la información a los pacientes en los diferentes formatos según 
los grupos. Los resultados nos ayudan a contabilizar la ansiedad preoperatoria 
tras ser informados, tanto de forma general como de forma específica según 
cada formato de información ofrecido.  
 
 6.3.1.- INFLUENCIA GENERAL DE LA INFORMACIÓN EN LA 
 ANSIEDAD PREOPERATORIA DEL PACIENTE 
La primera pregunta del segundo cuestionario no hace alusión a la 
información recibida con el consentimiento, simplemente les cuestiona en qué 
estado se encuentran, si están más nerviosos justo en ese momento. Este ítem 
ofrece cuatro posibles respuestas con valores que van desde el 0 al 3 (Tabla 
6.24). 
 
Tabla 6.24- Posibles respuestas a la primera pregunta del cuationario post-información de la ansiedad 
 
Si analizamos la relación entre el valor de la respuesta a la primera 
pregunta del segundo cuestionario con cada grupo de estudio, no se observan 
diferencias significativas entre ellos (p=0,214; ANOVA). Además observando las 
medias de este valor de respuesta en cada grupo, vemos que el valor más alto 
de nerviosismo se da en el grupo del formato de información audiovisual, 
ligeramente por encima del valor dado por los pacientes del formato  oral y escrito 
(Tabla 6.25, Gráfico 6.19).  
 
0 1 2 3
ALGO BASTANTE MUCHO
más nervioso más nervioso más nervioso
NADA
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Tabla 6.25.- Valor general de ansiedad tras recibir la información en cada grupo (ANOVA) (RP1: respuesta a la 
pregunta 1 del cuestionario post-información; N: número de pacientes estudiados; O: formato oral; E: formato escrito; 
AV: formato    audiovisual). 
 
 
Gráfico 6.19.- Valor medio de la respuesta a la primera pregunta del cuestionario post-información en cada grupo de 
estudio (RP1: respuesta a la pregunta 1; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual). 
 
 Para evaluar de forma general si la información ha influido sobre los 
pacientes, sin tener en cuenta el formato, también podemos analizar la segunda 
pregunta de la evaluación “post-información”. Ésta hace alusión directa a la 
influencia de la información sobre el estado de ansiedad que siente en ese 
preciso momento. Esta pregunta ofrece 7 opciones de respuesta con valores que 
oscilan desde -3 a 3 según el paciente se sienta desde más nervioso a más 
tranquilo (Tabla 6.26). 
-3 -2 -1 0 1 2 3 
MUCHO BASTANTE ALGO 
NADA 
ALGO BASTANTE MUCHO 
más 
nervioso 
más 
nervioso 
más 
nervioso 
más 
tranquilo 
más 
tranquilo 
más 
tranquilo 
 
Tabla 6.26.- Posibles respuestas a la segunda pregunta del cuestionario post-información de la ansiedad. 
Grupo de estudio RP1 N p
O 1,23 ± 0,9 30
E 1,13 ± 0,8 31
AV 1,5 ± 0,8 30
Total 1,29 ± 0,8 91
0,214
1,23 1,13
1,5
0
0,5
1
1,5
2
2,5
3
O E AV
RP1
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 Si tenemos en cuenta el valor medio de la respuesta a esta pregunta de 
todos los pacientes, también estaremos analizando el efecto general de la 
información sobre el total de pacientes, sin tener en cuénta los formatos (Tabla 
6.27). 
Grupos de estudio RP2 N 
Total  0,23 ± 1,35 91 
Tabla 6.27.- Valor medio de la respuesta a la segunda pregunta del cuestionario post-información 
 Observamos que en general, es un valor próximo a 0 por lo que recibir la 
información no ha influido mucho sobre la ansiedad de los pacientes, si bien 
podemos señalar una ligera tendencia a mayor tranquilidad o lo que es lo mismo, 
una ligera disminución de sus niveles de ansiedad. 
 
 6.3.2.- INFLUENCIA ESPECÍFICA DEL FORMATO DE INFORMACIÓN 
 EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA DEL PACIENTE 
 Para evaluar la influencia de cada formato sobre la ansiedad de los 
pacientes, prestamos atención al valor medio de la respuesta que cada grupo ha 
contestado a la segunda pregunta del cuestionario “post-información”.  
 Observamos que los pacientes que han recibido la información en formato 
oral reflejan una media del valor de su respuesta cercano a 1, mientras que los 
que han recibido la información en formato audiovisual responden a una media 
de valor negativo.  
 Observamos diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
(p=0,001; ANOVA) (Tabla 6.28, Gráfico 6.20). 
 
Tabla 6.28.- Valor específico de la ansiedad según el formato de la información (ANOVA) (N: número de pacientes 
estudiados; RP2: valor de la respuesta a la segunda pregunta; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato 
audiovisual). 
Grupo de estudio RP2 N p
O 0,97 ± 1,2 30
E 0,29 ± 0,9 31
AV - 0,57 ± 1,4 30
Total 0,23 ± 1,3 91
0,001
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Gráfico 6.20: Valor medio de la respuesta a la segunda pregunta del cuestionario post-información en cada grupo de 
estudio (RP2: respuesta a la pregunta 1; O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual). 
 
Si analizamos la tabla de comparaciones múltiples para especificar dónde 
se observan las diferencias, vemos que el valor de p es menor a 0,05 al 
relacionar la ansiedad tras la información recibida en formato vídeo con respecto 
a la recibida en  formato escrito y oral (Tabla 6.29). 
  
 
Tabla 6.29.- Comparaciones múltiples entre cada grupo de estudio y el valor de la respuesta a la segunda pregunta del 
cuestionario post-información. 
 
  
 
 
 
  
0,97
0,29
-0,57
-3,00
-2,00
-1,00
0,00
1,00
2,00
3,00
O E AV
RP2 
Grupo de estudio Oral Escrito Audiovisual
Oral 0,099
Escrito 0,022
Audiovisual 0,001
Comparaciones múltiples (valor de p)
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 7.- DISCUSIÓN 
 7.1.- INTRODUCCIÓN 
 La ansiedad forma parte de la vida de muchas personas. Se define como 
un estado en el que se experimenta un sentimiento de incomodidad unas veces  
inespecífico y otras como reacción compleja frente a situaciones o estímulos 
percibidos como peligrosos. Cuando su intensidad o frecuencia es 
desproporcionada, la ansiedad se considera patológica (54, 79).  
 La ansiedad ante la enfermedad (24, 55, 75) y ante una posible 
intervención quirúrgica, ha sido y es objeto de numerosos estudios (78, 211, 
212). Esta ansiedad previa a la cirugía influye en la percepción de dolor, en el 
postoperatorio y en la recuperación del paciente, por lo que aliviar esta ansiedad 
supone poder llevar a cabo una atención de calidad (158, 213-215).   
 El miedo al dentista se percibe en muchos pacientes que acuden a recibir 
tratamiento odontológico. En general afecta entre el 40 y 50% de la población 
(216). El temor a sufrir dolor, a la inyección anestésica, a experiencias previas 
desagradables (propias o referenciadas por personas de su entorno),  la falta de 
entendimiento con el profesional son, entre otros, los factores que generan 
ansiedad dental (86). Esta ansiedad en muchos pacientes inicia una conducta 
de evitación que empeora su salud bucodental.  
 Si relacionamos conceptos dentales y quirúrgicos, nos enfrentamos a la 
Cirugía Bucal. El término cirugía está asociado a miedo y ansiedad y si se le 
agrega la palabra bucal,   para muchos es sinónimo de dolor y angustia (217).                 
 Sólo la idea de tener que ser operado provoca altos niveles de estrés en 
los pacientes (218). Además, autores como Hermes y cols. defienden que los 
pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento de Cirugía Bucal o 
Maxilofacial manifiestan niveles de ansiedad mayores que los que van a ser 
intervenidos en otras localizaciones del cuerpo (219).  A pesar de que las 
intervenciones en Cirugía Bucal suelen ser bajo anestesia local y ofrecen un 
periodo de recuperación más bien corto, se viven como una experiencia muy 
estresante y suponen un gran impacto físico y psicológico para el paciente (220).  
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 Sirin y cols. mostraron en un estudio reciente de 2012 a través de una 
muestra de 500 pacientes que la cirugía del tercer molar es la que generaba 
mayor temor y ansiedad. Los otros grupos de estudio con los que se hizo la 
comparación fueron los pacientes sometidos a cirugía de tejidos duros, 
implantes, cirugía mucogingival y extracciones dentales (218).  
 La evidencia muestra que la extracción de cordales incluidos es la 
intervención más frecuente en Cirugía Bucal y que genera un alto grado de  
ansiedad (147, 148, 162, 221). Esta premisa influye en muchos casos en que se 
dilate el tiempo de la cirugía, disminuya el umbral del dolor del paciente y 
empeore el postoperatorio (157, 222, 223).  
En concordancia con Colorado y cols., uno de nuestros objetivos como 
profesionales de la salud debería ser minimizar esta ansiedad preoperatoria para 
que se refleje mayor grado de calidad de vida tras la cirugía del tercer molar 
(224) y en general que el paciente se muestre más satisfecho tras el tratamiento. 
Hace ya un par de décadas que Lichtor y cols. manifestaron que en el 
manejo del paciente quirúrgico es más efectiva la consulta preanestésica que la 
administración de un fármaco ansiolítico. Y es que tranquilizar e informar 
previamente al paciente es uno de los factores más importantes a tener en 
cuenta para disminuir su ansiedad preoperatoria (150, 225),  junto con el control 
del dolor (150, 218).  
En la literatura encontramos un gran número de autores que defienden 
que la información preoperatoria ayuda al manejo de la ansiedad antes de la 
intervención (198, 218, 225, 226). Otros autores como Garip y cols. hablan de 
que son los pacientes de naturaleza ansiosa, los que demandan o necesitan 
recibir más cantidad de información preoperatoria (155). Y en contraposición, 
autores como Casap y cols. muestran en un estudio muy objetivo, que el 
consentimiento informado aumenta la ansiedad previa a la intervención de los 
terceros molares incluidos (192).  
Independientemente de nuestro interés por el control de la ansiedad del 
paciente, es importante resaltar que la información que se le tiene que ofrecer al 
paciente en relación a la intervención es también una obligación legal en el 
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contexto del consentimiento informado. La extracción quirúrgica del tercer molar 
inferior es una maniobra no exenta de riesgos y por ello es imprescindible que el 
paciente comprenda las posibles complicaciones, alternativas terapéuticas y 
acepte los riesgos de la intervención. Debemos asegurarnos de que el paciente 
comprende la información que se le ofrece (175). La información del 
consentimiento informado debe darse por escrito, además de explicar 
verbalmente su contenido y resolver las posibles dudas que puedan surgir. El 
paciente debe firmar el documento constatando que lo ha comprendido y dando 
su autorización para la cirugía.  
En el presente trabajo nos planteamos que  al margen del consentimiento 
informado, la información explícita que se le da al paciente sobre el 
procedimiento quirúrgico al que va a enfrentarse, puede hacerse de diferentes 
formas. O lo que es lo mismo, la información puede plantearse bajo diferentes 
formatos y esta diferencia puede influir más o menos en la ansiedad 
preoperatoria del paciente. ¿Podríamos indicar cuál es la forma de darle la 
información preoperatoria al paciente que lo hiciera ponerse menos nervioso? 
En este séptimo capítulo, de acuerdo con los objetivos marcados y 
siguiendo nuestro esquema de resultados, procederemos a contrastar los datos 
obtenidos con otros estudios de la literatura científica. 
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 7.2.- DISCUSIÓN DEL DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 7.2.1.- Muestra  y modelo de estudio  
 La configuración de la muestra de un estudio es determinante para 
cualquier trabajo de investigación. A la hora de plantear este trabajo, nos 
guiamos por otros similares recogidos en la literatura, de investigaciones acerca 
de la ansiedad previa a un procedimiento de Cirugía Bucal y/o  la influencia de 
la información sobre ese grado de ansiedad. La mayoría de estos estudios 
trabajan con muestras de pacientes que acuden a los servicios de Cirugía Oral 
y Maxilofacial de hospitales, generalmente universitarios (146, 150, 155, 215, 
218). En nuestro caso, basándonos en esto, hemos aprovechado para 
seleccionar nuestra muestra de los pacientes que acuden al Máster de Cirugía 
Bucal de la Universidad de Sevilla, procedentes de Hospital Universitario Virgen 
del Rocío (Servicio Andaluz de Salud).  
En un principio, la muestra la conformaron 134 pacientes, que finalmente 
quedaron en 91 tras algunas anulaciones. Con respecto al número, podemos 
defender que la mayoría de trabajos revisados sobre ansiedad preoperatoria 
ante la exodoncia de terceros molares (146, 150, 155, 162, 224) y en relación a 
la información que se facilita a los pacientes (192, 198, 227) están formados por 
muestras de pacientes similares a la nuestra e incluso inferiores en número. Por 
el contrario existen otros similares más numerosos, como trabajos de van Wijk y 
cols. con grupos de 320 y 472 personas (147, 197). 
Los pacientes de nuestra muestra tuvieron previamente al día de la cirugía 
una consulta con el cirujano bucal o maxilofacial, en la que se determinó la 
indicación de exodoncia de su cordal inferior incluido y su entrada en lista de 
espera para la intervención. Se les advirtió que serían tratados por alumnos del 
Máster de Cirugía Bucal y tuvieron la libertad de negarse a esa opción. En 
relación a esta circunstancia, hay autores que opinan que los pacientes que 
acuden voluntariamente a ser intervenidos por profesionales en formación  
presentan niveles de ansiedad más bajos, porque los pacientes más ansiosos 
tienden a evitar el tratamiento y acuden mayoritariamente a clínicas de ámbito 
privado en las que ellos tienen elección de especialista (228). Otros autores 
como Beca y cols. compararon opiniones de pacientes al ser tratados en 
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hospitales públicos y privados, llegando a la conclusión de que ambos están de 
acuerdo con la atención de estudiantes pero preferiblemente siempre que se 
restrinja a procedimientos sencillos. Para el diagnóstico definitivo, tratamientos y 
cirugías, los pacientes de ambos grupos manifestaron temor al tratamiento por 
parte de los estudiantes; si bien es cierto que los pacientes del hospital público 
revelaron tener mejor disposición y cierto deber social de colaboración con el 
aprendizaje de los alumnos (229).  
En nuestra opinión, el hecho de que los pacientes de la muestra fueran a 
ser atendidos por estudiantes de postgrado no debería de haber influido en el 
temor y ansiedad previa de los pacientes, ya que se les había informado al 
respecto y dieron su conformidad para ser incluidos en el registro de demanda 
quirúrgica. 
Como modelo de estudio, todos los pacientes de la muestra estaban 
citados para realizarse la exodoncia de un tercer molar inferior incluido. Como 
ya hemos defendido y corroborado con la literatura, es el procedimiento 
quirúrgico más frecuente de Cirugía Bucal y además es un modelo muy 
documentado para el estudio de la ansiedad de los pacientes que van a ser 
sometidos a esta extracción (146, 155, 157, 158, 161, 162, 170, 218). De la 
misma forma, son también muy numerosos los artículos acerca de la influencia 
de la información que recibe el paciente sobre su ansiedad previa a la exodoncia. 
La mayoría de los autores defienden que la información tranquiliza al paciente 
(197, 198, 211, 227). Más específico es el trabajo de Gómez-Carretero y cols. en 
el que se resalta que la misma información no es igual de efectiva para todos los 
pacientes, cada uno tiene su grado de satisfacción y su necesidad de información 
(230). Lo ideal sería adaptar el contenido de la información a cada tipo de 
paciente. Pero por desgracia no existe consenso en la literatura con la mayor o 
menor cantidad de información que debe ofrecerse ni con cuál sería el mejor 
formato para ello. 
Por todo ello y basándonos en la evidencia científica hemos elegido este 
ámbito quirúrgico para seleccionar los pacientes de la muestra, y valorar la 
influencia de la información y su formato en su ansiedad preoperatoria. 
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Es interesante tener en cuenta con respecto a las características del 
modelo de estudio, que los pacientes venían a someterse a una cirugía 
programada. De hecho, desde la consulta previa hasta el día de la intervención 
pudieron pasar incluso algunos meses. En la literatura encontramos diferencias 
con respecto a  la ansiedad prequirúrgica de pacientes que se enfrentan a una 
intervención programada con anterioridad o a una intervención de urgencia. 
López Roig y cols. (78) manifiestan que la ansiedad sufre un perfil evolutivo 
desde que los pacientes saben que tienen que ser intervenidos, iniciándose 
hasta siete días antes de la fecha de la cirugía y manteniéndose hasta el periodo 
post-quirúrgico. Esto puede tener implicaciones prácticas, como por ejemplo,  
adoptar en este tiempo medidas preparatorias que puedan reducir la ansiedad 
prequirúrgica. Otros autores opinan que la intensidad de la ansiedad frente a una 
intervención viene determinada, entre otros factores, por la duración del período 
preoperatorio; de tal forma que cuanto mayor sea la urgencia, menos tiempo 
tendrá el enfermo para adaptarse emocionalmente y podrá sufrir mayor nivel de 
ansiedad incluso con manifestaciones somáticas y neurovegetativas (211). 
Con respecto a la edad de los pacientes admitidos en el estudio, se 
estableció excluir a los pacientes menores de 12 años, apoyándonos en la 
literatura que defiende que a esa edad el cordal se encuentra en los primeros 
estadíos de calcificación y que si la germenectomía (exodoncia del germen 
dentario) estuviera indicada, sería a partir de esta edad cuando se aconseja 
llevarla a cabo (231-233). Esto se asemeja a los criterios de otros estudios como 
el de Barrilero, en el que se excluye a los pacientes menores de 14 años por 
considerarlos en edad pediátrica (79). En nuestra muestra hay dos pacientes con 
14 y 16 años respectivamente que tenían indicada la germenectomía de un 
cordal inferior por razones ortodóncicas.  
Los pacientes con experiencias previas de Cirugía Bucal también fueron 
excluidos del estudio porque el haber experimentado una cirugía similar con 
anterioridad, puede influir en el estado de ansiedad del paciente. En la literatura, 
estudios de Yusa y Garip muestran que la ansiedad de los pacientes que se 
enfrentan a la cirugía de cordales por segunda vez, es menor que los que se 
enfrentan a ella por primera vez (155, 162). En esta línea, Kaakkoo, en un estudio 
de 1999, muestra que la falta de experiencia previa y el temor a lo desconocido 
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provoca sin duda mayores niveles de ansiedad en el paciente (234). Por el 
contrario, otros autores defienden que una mala experiencia previa, haber sufrido 
dolor o revivir el temor y el recuerdo del postoperatorio,  influye en un aumento 
de la ansiedad preoperatoria cuando el paciente se enfrenta de nuevo a una 
cirugía similar (148, 150, 157).  
En base a estos datos, parece coherente pensar que según haya sido la 
experiencia del paciente en una cirugía anterior, así se verá influenciado su nivel 
de ansiedad ante otra cirugía similar. Por este hecho y en concordancia con 
trabajos similares como el de van Wijk (197),  han sido excluidos de la muestra 
los pacientes que hayan sido sometidos a intervenciones previas de Cirugía 
Bucal. 
Es necesario también aclarar en este apartado por qué se ha descartado 
del estudio a los pacientes con ansiedad rasgo. La ansiedad rasgo es una 
variable constante en el individuo, forma parte de su personalidad estar 
predispuesto a la ansiedad.  Son numerosos los autores que muestran en sus 
trabajos de investigación que los pacientes que sufren ansiedad rasgo tienen 
mayor predisposición a padecer también ansiedad estado y un mayor estrés 
durante el tratamiento dental (158, 235-239). Además suelen estar de acuerdo 
en que la ansiedad rasgo influye negativamente en la percepción del dolor y en 
el postoperatorio (157, 186, 240). Sirin y cols. añaden que la ansiedad estado no 
sólo está influenciada por la personalidad ansiosa del paciente, sino también por 
experiencias previas, ya sean propias o de gente de su entorno (218). Por lo 
tanto, en nuestra opinión, si hubiésemos incluido a los pacientes con ansiedad 
rasgo en nuestra muestra, los resultados hubieran podido quedar sesgados ya 
que contaríamos con pacientes dentro del grupo de estudio que,  de forma 
constante y por su personalidad, están más predispuestos a sufrir ansiedad al 
ser informados acerca de la operación. 
 
 7.2.2.- Método de estudio 
Nuestro procedimiento del estudio consta de tres fases, todas ellas 
previas a la exodoncia del cordal inferior incluido: la primera en la que se evalúa 
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la ansiedad, la segunda en la que se le ofrece la información a los pacientes en 
los diferentes formatos según los tres grupos de estudio, y una última fase en la 
que se revalúa la ansiedad tras haber sido informados (Figura 7.1) 
 
Figura 7.1.- Organigrama temporal de nuestro estudio. 
 
 7.2.2.1.- Evaluación de la ansiedad  
Para llevar a cabo el primer análisis de la ansiedad de los pacientes 
hemos empleado la adaptación española del “Cuestionario de ansiedad estado-
rasgo” (State–Trait Anxiety Inventory, STAI), de Spielberger (241). Se trata de un 
autoinforme ampliamente utilizado en la literatura para la evaluación cuantitativa  
de la ansiedad estado y rasgo de la población general y clínica (146). Consta de 
dos subescalas, una para evaluar la ansiedad estado y otra la tipo rasgo, y cada 
una de ellas se conforma por 20 afirmaciones en un sistema de respuesta tipo 
Likert de 4 puntos según intensidad (nada/casi nunca, algo/a veces, bastante/a 
menudo, mucho/casi siempre). 
El test de STAI es de los cuestionarios más empleados para la ansiedad 
pre y postquirúrgica (176) y es la escala más utilizada para valorar la ansiedad 
general de los individuos (29, 30). Se ha usado en numerosos estudios en 
relación con el tratamiento dental, como por ejemplo Locker y cols. (97, 242) o 
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Martínez Zalduendo que la empleó para analizar las variaciones en la ansiedad 
rasgo y estado antes y después del tratamiento dental. Demostró además que el 
paciente con ansiedad general era más propenso a padecer ansiedad dental 
(243).  
También ha sido muy usada para valorar los niveles de ansiedad  general 
rasgo y estado de pacientes que iban a ser sometidos a la exodoncia de cordales 
(155, 161, 162, 197) y para valorar la influencia de la información en ese contexto 
(244, 245). 
Como dice Fonseca-Pedrero, esta escala puede ser empleada para 
establecer los niveles de ansiedad estado inducidos por procedimientos 
experimentales (la información en nuestro caso) en un momento dado  (246). En 
nuestro trabajo, la hemos usado con dos objetivos: uno para diagnosticar a los 
pacientes que tengan ansiedad rasgo y otro para conocer el valor de ansiedad 
estado que manifiestan antes de ser informados.  
Otros trabajos similares emplean otros cuestionarios sobre ansiedad 
dental como el “Corah Dental Anxiety Scale” (DAS) (157, 158, 162, 170, 171, 
178), “Dental Anxiety Inventory”  (DAI) (146, 161) o la “Dental Fear Survey” (DFS) 
(157, 218). En nuestro estudio pretendíamos estudiar la influencia de la 
información en la ansiedad general del paciente, por ello nos ha parecido 
correcto seleccionar el inventario de STAI en vez de otros cuestionarios más 
específicos sobre ansiedad dental. 
Otro punto controvertido a tener en cuenta es el momento del 
procedimiento en el que se analiza la ansiedad. El registro del nivel de ansiedad 
de los pacientes inmediatamente antes de la intervención es muy discutido en la 
literatura. La mayoría de los autores defienden que el diagnóstico de la ansiedad 
preoperatoria  debería llevarse a cabo en una consulta días antes de la cirugía. 
Bisbe (238) y Garip (155) insisten en la importancia de tener tiempo, antes de la 
cirugía, de haber diagnosticado y poder tratar al paciente ansioso. Lago-Méndez, 
mediante el test de STAI, lleva a cabo el registro de la ansiedad rasgo una 
semana antes de la extracción del tercer molar y antes de informar al paciente 
sobre la operación. Y el registro de ansiedad estado mediante el test de STAI, 
se completa justo antes de la exodoncia (157, 158). De esta forma, puede 
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diagnosticar al paciente ansioso con tiempo suficiente como para poder tratarlo 
y la información que se le ofrece no influye tan directamente en la ansiedad del 
preoperatorio más inmediato. Paralelamente, existen otros autores como Ferrús 
Torres (178) que valoran la ansiedad del paciente en la primera visita y tras 
haberle informado sobre el procedimiento. Otros, como Barragán y cols. (245) 
dejan pasar unos días desde que se le da al paciente la información hasta que 
se completa el STAI justo antes de la intervención.  
En cualquier caso, es diferente la intención con la que se analiza la 
ansiedad. Es coherente pensar que si se pretende diagnosticar al paciente 
ansioso para tratarlo antes de la cirugía, los cuestionarios de ansiedad deberían 
llevarse a cabo días antes de la intervención. Si por el contrario, como en nuestro 
estudio, se pretende evaluar la influencia de un procedimiento (la información) 
sobre la ansiedad del paciente, está claro que el procedimiento y la evaluación 
de la ansiedad deben llevarse a cabo a la vez. En concreto en nuestro trabajo 
justo antes de la cirugía, momento en el que probablemente se sufra un mayor 
nivel de ansiedad (80). Tal y como defiende López Roig y cols. (78) ante la 
proximidad de una intervención quirúrgica, la ansiedad siempre hace acto de 
presencia y ese momento resulta idóneo para desarrollar investigación en 
materia de afrontamiento de agentes estresantes.   
En nuestro estudio hay una segunda evaluación de la ansiedad, esta vez 
tras haber recibido la información. La denominamos ansiedad “post-información” 
y en esta ocasión hemos optado hacerla mediante un cuestionario de dos 
preguntas cortas con la intención, como defienden Moix y cols. (80)  de no saturar 
ni agotar al paciente antes de ser operado ni influir en su ansiedad con tantas 
cuestiones. Además, nos apoyamos también en el estudio de Rodríguez Navarro 
y cols. (247), en el que la evaluación cualitativa de la ansiedad provocada por la 
información médica se llevó a cabo también mediante un ítem sencillo. Es una 
opción más ágil y concreta para evaluar el estado de ansiedad del paciente en 
ese momento tan incómodo para él.  
La primera pregunta “En este momento ¿se siente usted nervioso?” 
permite cuatro opciones de respuesta en una escala de 4 puntos (nada, algo, 
bastante y mucho) y es una pregunta de fácil comprensión, que resulta natural 
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en el contexto en el que se lleva a cabo y no influye en la ansiedad del paciente, 
aunque si bien, el hecho de preguntarle por el nerviosismo en vez de por su 
estado de tranquilidad podría influir ligeramente en la respuesta.  
La segunda pregunta es una evaluación cualitativa de la ansiedad en la 
que se le pregunta al paciente directamente si “La información recibida sobre la 
intervención, ¿le ha tranquilizado o le ha puesto más nervioso?”. Permite siete 
opciones de respuesta (mucho/bastante/algo más tranquilo, nada, 
algo/bastante/mucho más nervioso).  
Otros autores como Garip y cols. (155) han empleado el cuestionario 
“Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale” (APAIS) para evaluar 
la ansiedad preoperatoria y la demanda de información. Se trata de un 
cuestionario simplificado de seis preguntas que es interesante para tener 
conocimiento de la necesidad o demanda de información que tiene cada paciente 
y respetarla.  
 
 7.2.2.2.- Información y sus formatos 
 El consentimiento informado debe ser algo más que la firma de un 
impreso. Debe ser un intercambio de información, compresión, confianza y 
consentimiento entre profesional y paciente (175). La información no sólo es un 
derecho del paciente y una obligación del profesional, sino que tal y como 
defienden Barrilero y cols. (79), informar al paciente forma parte de la 
preparación psicológica previa al estrés que le produce enfrentarse a la cirugía. 
 Es importante discernir en este estudio la diferencia que hemos 
establecido entre dos conceptos. Por un lado el consentimiento informado y por 
otro la información. El consentimiento se le da al paciente por escrito y debe 
quedar firmado en su historia clínica. La información sobre la intervención debe 
recibirla el paciente antes de dar su aprobación para la intervención. Esta 
información en los diferentes formatos es la variable de nuestro estudio.  
Con respecto al contenido, para los tres grupos,  la información que se 
ofrece es más bien detallada. Son diversos los autores que opinan que los 
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pacientes prefieren un formato completo y detallado de la información que van a 
recibir (178, 184, 197) y se especifica todo lo que la ley obliga ante cualquier 
procedimiento quirúrgico, especialmente las características que conlleva una 
cirugía de cordales inferiores incluidos. En concreto en nuestra información, 
siguiendo las recomendaciones de Ferrús Torres (178) y van Wijk (197), queda 
especificado que el paciente en el postoperatorio va a padecer complicaciones 
esperadas, como la inflamación, el dolor y trismo. Algunas, como las alergias, 
infecciones o hemorragias pueden desarrollarse aunque no son frecuentes y 
otras, aunque poco frecuentes, son específicas de la cirugía de cordales 
inferiores y deben quedar reflejadas en el consentimiento por su temor social y 
repercusión legal (parestesias del labio o lengua derivadas de lesión de los 
nervios dentario inferior o lingual). Son de las complicaciones más temidas 
porque afectan a su calidad de vida y las secuelas pueden ser definitivas. 
En relación a los formatos, se establecen tres grupos de estudio diferentes 
para ofrecer  a los pacientes la misma información: formato oral, formato escrito 
y formato audiovisual. Los dos primeros son los más habituales y el formato 
audiovisual es elegido por algunos autores porque ofrece un beneficio añadido 
en el proceso de comprensión de la información (203, 248).  
Existe inquietud en la literatura científica en analizar la administración de 
la información y la satisfacción con respecto a ésta por parte de los pacientes. 
Un artículo reciente de Kinnersesley y cols. desarrolla una revisión bibliográfica 
de estudios de intervenciones diseñadas para mejorar la administración de 
información y su entendimiento por parte de pacientes quirúrgicos (249). 
Montenegro y cols. en 2008 se plantean que la comunicación de la información 
puede necesitar de medios alternativos a los documentos escritos. El trabajo es 
una revisión bibliográfica y el objetivo es encontrar la manera más adecuada de 
informar a los pacientes en países no desarrollados  (196).  
Askew y cols. (250) desde 1990 muestran que los pacientes bien 
informados mostraban una mejor experiencia de su intervención y defendían el 
valor de la información en formato escrito. Esto coincide con lo expuesto por 
Layton y Korsen (200) que opinan que sólo ofrecer información oral a los 
pacientes que iban a ser intervenidos de la exodoncia de un cordal inferior, es 
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insuficiente y que la información escrita influye positivamente en el proceso de 
calidad del consentimiento informado.  
Johnson y cols. en un estudio de 2006 compararon el efecto de 
información impresa y verbal en pacientes que iban a someterse a tratamiento 
dental, concluyendo que con el formato escrito tenían mayor conocimiento de la 
información facilitada y ello además no incrementaba los niveles de ansiedad 
(185). 
Otros autores como van Wijk (197) consideran el formato oral más 
personalizado y fluido que el escrito, que lo describe negativamente como 
unilateral.  
Colorado-Bonnin en un estudio sobre la calidad de vida tras la exodoncia 
de los cordales inferiores, muestra que no existen diferencias significativas entre 
los pacientes que recibieron la información por escrito y los que la recibieron en 
formato oral (224).  
O´Neill y Humphris especifican que la combinación de ambos formatos, 
oral y escrito, mejora el entendimiento de la información y el grado de 
satisfacción por parte del paciente que iba a someterse a una extracción dental 
(201). 
Con respecto al formato audiovisual, Mladenovski y Kieser muestran que 
los pacientes candidatos a la cirugía de terceros molares muestran preferencia 
por la información multimedia y su comprensión es mayor que la de los pacientes 
que reciben la información en un folleto (251). 
Haciendo alusión a la ansiedad de los pacientes, el estudio de  Krishnan 
y cols. (252) muestran los resultados preliminares de su estudio sobre pacientes 
que van a ser sometidos a la exodoncia de terceros molares. Ofrecen dos 
programas diferentes de preparación de los pacientes en cuanto a los formatos 
de información. A un grupo se le proyecta la información a través de un DVD y a 
otro se le da la información estandarizada. Sus resultados indican que los 
pacientes  del grupo audiovisual refieren menos dolor postoperatorio y menos 
ansiedad que los del otro grupo.  
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Observamos que la mayoría de los artículos revisados en relación con los 
formatos de información basan sus estudios en la comprensión y satisfacción por 
parte de los pacientes sobre la calidad y cantidad de información recibida según 
haya sido ofrecida por escrito o verbalmente. Son pocos los artículos que 
analizan la utilidad del formato audiovisual, o que relacionan el formato de 
información con la ansiedad preoperatoria del paciente y menos aún en relación 
a la Cirugía Bucal. Por todo ello nos ha parecido conveniente analizar el efecto 
de los tres formatos más frecuentes de información sobre la ansiedad 
preoperatoria de los pacientes de nuestro modelo de estudio. 
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 7.3.- DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 7.3.1.- ANÁLISIS DESCRIPTIVO: DATOS DEMOGRÁFICOS Y 
 DISTRIBUCIÓN DE LA ANSIEDAD EN LA MUESTRA  
En nuestra muestra de 91 pacientes hay una ligera mayoría de mujeres, 
un 61%,   lo que coincide con  los estudios revisados relacionados con la 
ansiedad y la información en el preoperatorio del tercer molar inferior. En general, 
la proporción de sexos está bastante igualada a pesar de que la captación de 
pacientes es aleatoria respetando la lista de espera de la cirugía programada. 
La media de edad de los pacientes de la muestra es de 27,98 años ± 8,7, 
lo que también coincide aproximadamente con la media de edad de los pacientes 
de muestras de estudios similares. Esto puede deberse a que la indicación de 
exodoncia de los cordales inferiores incluidos suele darse en la edad adulta 
temprana. La pericoronaritis es la patología más frecuente  que acompaña al 
tercer molar inferior y tiene su pico de frecuencia entre los 18 y 30 años (125).  
 En relación a esa media de edad, es coherente que el estado civil 
mayoritario de los pacientes (75´8%) sea soltero, viudo o separado y que la 
situación laboral de la mayoría de ellos (57´1%) sea de trabajadores. 
 Como explicamos anteriormente, de la muestra inicial de 134 pacientes 
quedaron descartados del estudio 30 de ellos por puntuar positivo en el test de 
STAI para ansiedad rasgo. No hemos encontrado en la literatura otros estudios 
que hayan actuado de forma similar por este criterio, descartando previamente 
a los pacientes con personalidad ansiosa para evitar sesgos en la respuesta 
sobre su ansiedad ante un procedimiento determinado. Sí hemos encontrado 
estudios que muestran que los pacientes con elevada ansiedad rasgo muestran 
también altos niveles de ansiedad estado, como por ejemplo los trabajos de 
Torres-Lagares y colaboradores (237) o Boman y cols. (239) entre otros. Otros 
autores como Kim y colaboradores, defienden que el hecho de que el paciente 
tenga ansiedad rasgo no influye en que sufra ansiedad dental (163). 
 Un artículo de Zissiadis (253) sobre pacientes diagnosticados de cáncer 
que van a ser sometidos a radioterapia, muestra que la ansiedad rasgo no se 
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altera significativamente tras darle la información al paciente. Se midió con el 
cuestionario de STAI antes y después de facilitar toda la información a los 
pacientes.  
Esto en cierta manera apoya nuestro criterio de descartar los pacientes 
con ansiedad rasgo para evaluar la influencia de la información sobre la ansiedad 
preoperatoria.  
Con respecto a la distribución de la ansiedad estado en los pacientes que 
conforman la muestra, señalamos que la mayoría de ellos (70,3%) no presentan 
ansiedad estado en ese momento (antes de ofrecerles la información). La media 
del valor de STAI estado es de 16,64 con una desviación típica de ± 10,07.  
Trabajar esta variable (valor de la ansiedad en el grupo) es lo normal en la 
mayoría de los trabajos que emplean el STAI (80, 155, 157).  
Yusa y cols. (162) emplean el cuestionario tres veces (en la primera visita, 
justo antes de la extracción del cordal y el día después), y muestran los valores 
medios de  STAI rasgo y estado en cada momento. En este trabajo el valor medio 
del STAI estado el segundo día es de 43,9 ± 10,1, que se considera un valor 
“alto” y discrepa mucho con el valor de nuestra muestra que se considera “muy 
bajo”. Esta valoración cuantitativa de la ansiedad nos ha parecido muy 
interesante y práctica. La defiende este grupo de trabajo japonés a partir de otro 
trabajo de Nakazato y cols. (254) al que hacen referencia en su artículo y que 
clasifica el valor de la ansiedad desde muy alta a muy baja acotando valores.  
Garip y cols. (155) muestra un valor medio de ansiedad estado antes de 
la exodoncia del cordal en el grupo de pacientes sin experiencias previas en 
cirugía bucal de 39,5 ± 7,3 (lo que según Nakazato se considera “normal” pero 
que igualmente contrasta con el valor de la muestra en nuestro estudio). 
Es muy probable que las diferencias de estos valores con respecto a los 
obtenidos en nuestro trabajo vengan determinadas en que nuestra muestra ha 
descartado a los pacientes que tenían ansiedad rasgo y en los de otros estudios 
no, lo que apoyaría lo defendido por otros autores de que los pacientes con altos 
niveles de ansiedad rasgo presentan también altos valores de ansiedad estado 
(158, 162, 238, 255).  
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La ansiedad estado registrada para el grupo de mujeres es mayor que la 
de los hombres. Su valor medio fue de 18,75 ± 11,07 y la diferencia frente a la 
de los hombres (13,26 ± 7,3) se considera estadísticamente significativa 
(p=0,011). Los estudios revisados que trabajan con el cuestionario de STAI sobre 
su muestra determinan igualmente que las mujeres tienen mayores niveles de 
ansiedad rasgo y estado que los hombres (158, 162). En general, sea cual sea 
el cuestionario utilizado, la mayoría de los trabajos de la literatura muestran que 
la ansiedad en el género femenino es mayor que en el masculino (91, 95, 102, 
153, 189, 256).  
Dentro de los factores que podrían explicar estas diferencias están los 
factores psicosociales y socioculturales, las diferencias en el tipo de 
afrontamiento de cada persona, la predisposición genética, hormonas sexuales,  
entre otros (49, 257).  
La ansiedad estado también es significativa en el grupo de mujeres 
adultas, con respecto al grupo de hombres adultos (p=0,045). Es decir, las 
mujeres adultas mostraron los mayores valores de ansiedad estado de toda la 
muestra y los hombres adultos los más bajos; dentro de que ninguno de ellos se 
considera que presente ansiedad estado. 
En la literatura observamos otras opiniones; Muglali y cols (182). no 
encuentran en su estudio acerca de la ansiedad antes y después de la cirugía 
oral relación entre la ansiedad y la edad de los pacientes. Por el contrario, el 
grupo de trabajo de Enkling (187) muestra que la ansiedad es mayor en los más 
jóvenes (de 20 a 30 años).  
En nuestra muestra no se presentan diferencias significativas del valor de 
ansiedad estado con respecto el estado civil ni la situación laboral, si bien es 
cierto que los desempleados mostraron unos valores algo más elevados, lo que 
podría justificarse por la situación de desasosiego e inquietud que con frecuencia 
sufren las personas que han perdido su empleo o que no encuentran trabajo, tan 
habitual en esta época de crisis. 
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 7.3.2.- DISCUSIÓN DE LA COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS DE 
 ESTUDIO  
Hemos establecido tres grupos de estudio en nuestro trabajo según el 
formato de información: oral, escrito y audiovisual.  
La mayoría de los trabajos que determinan grupos de estudios similares 
según formatos de información no están relacionados con la Cirugía Bucal sino 
con pacientes que iban a ser sometidos  a otras intervenciones, tratamientos o 
procedimientos diagnósticos invasivos. Uno de ellos, el de Goldberger y cols., 
estudia cómo la información en los mismos tres formatos de nuestro estudio 
influye sobre la ansiedad de 63 pacientes que van a ser sometidos a una prueba 
diagnóstica  electrofisiológica cardíaca (255). 
Otros estudios dividen la muestra en pacientes a los que se les ofrece la 
información en formato oral y escrito (224), o en formato extenso y detallado 
(192, 197), o convencional y en DVD (252).   
Algunos de los artículos que tratan sobre los formatos de información  
analizan también su influencia sobre la ansiedad del paciente pero otros además 
estudian la comprensión y satisfacción que el paciente obtiene de la información 
que se les ha ofrecido, como el de Earl (150) o el de Ferrús Torres y 
colaboradores (178). El grupo japonés de Sato y cols. (258) muestra en un 
estudio reciente sobre pacientes con cáncer que la información detallada del 
consentimiento no influye en la ansiedad de los pacientes,  sino en su grado de 
satisfacción.  
También se analiza en otros trabajos la relación entre cantidad de 
información demandada y la ansiedad estado que presentan, como Garip o 
Moerman y colaboradores (189, 259).  
Los resultados de la  comparabilidad entre grupos muestran que los tres 
grupos de estudio son estadísticamente homogéneos en cuanto al número de 
participantes, su edad, sexo, estado civil y situación laboral.  
Con respecto al valor medio de la ansiedad estado de los pacientes de 
cada grupo los datos son también similares y homogéneos; ligeramente por 
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encima de la media en el grupo del formato oral y por debajo de la media en los 
otros dos formatos aunque sin significación estadística. Este hecho ha resultado 
ser aleatorio a la hora de seleccionar los pacientes para cada grupo. De no haber 
sido así podría haber alterado los resultados del trabajo,  porque si en uno de los 
grupos de estudio hubiese habido pacientes con un valor de ansiedad estado 
significativamente alto con respecto a los otros grupos, el efecto del formato de 
información en sí podría quedar alterado.  
 
 7.3.3.- DISCUSIÓN DE LA INFLUENCIA GENERAL DE LA 
 INFORMACIÓN EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA DEL PACIENTE 
La primera pregunta del cuestionario “post-información” cuestiona 
directamente a los pacientes si se sienten nerviosos en ese momento (Figura 
7.2). 
 
Figura 7.2.- Primera pregunta del cuestionario postinformación y sus opciones de respuesta. 
 
Con ella podemos analizar si la información ha influido en su ansiedad,  
pero sin que el paciente sea consciente de que le preguntamos por ella. Es, 
según Moix, una pregunta sencilla, directa, de fácil comprensión y natural justo 
en ese contexto y por esto mismo no debe influir en su ansiedad (80).   
La respuesta que han dado a esta pregunta los pacientes de los tres 
grupos de estudio es similar, entre “algo más nervioso” y “bastante más nervioso” 
y las diferencias no tienen significación estadística. Específicamente se puede 
observar que los pacientes que se han puesto más nerviosos tras la información 
son los pacientes del grupo del formato audiovisual y los que menos los 
pacientes del grupo del formato escrito.  
En este apartado es interesante comentar la ansiedad general del 
paciente antes y después de haber sido informado. Partiendo de la base que 
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ninguno de estos datos es estadísticamente significativo, si comparamos las 
gráficas en las que se muestran los valores de ansiedad estado previos a la 
información y el valor de las repuestas a esta primera pregunta, podemos 
observar cómo el grupo de formato audiovisual que partía de los niveles más 
bajos de ansiedad estado, manifiesta subjetivamente mayor nerviosismo que los 
demás grupos tras haber sido informados (Figura 7.3, hace referencia al gráfico 
6.17 de la página 88 y gráfico 6.19 de la página 91). 
 
Figura 7.3.- Ansiedad Estado en cada grupo de estudio (Gráfico 6.17) y la respuesta a la primera pregunta del 
cuestionario postinformación de cada uno de ellos  (Gráfico 6.19) (O: formato oral; E: formato escrito; AV: formato 
audiovisual; RP1: respuesta a la primera pregunta del cuestionario postinformación). 
 
Pero en general podemos concluir que la variación de la ansiedad antes 
y después de esta primera pregunta no es muy llamativa, o sea, que la 
información no ha incrementado significativamente los niveles de ansiedad 
preoperatoria.  
Para valorar el efecto general de la información sobre los pacientes del 
estudio, también podemos tener en cuenta la segunda pregunta del cuestionario 
“post-información”. Ésta es un ítem sencillo y breve, oportuno para el momento 
en el que se lleva a cabo. Se concretó siguiendo la recomendación de Rodríguez 
Navarro y cols. que analizaron de la misma forma el impacto de la información 
en pacientes quirúrgicos (176). Esta pregunta lleva implícita la relación de cómo 
se sienten tras la información recibida (Figura 7.4). 
Figura 7.4.- Segunda pregunta del cuestionario postinformación y sus opciones de respuesta. 
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La media de respuesta a esta pregunta entre los tres grupos, tiene un 
valor de 0,23 ± 1,35. Este dato indica, la influencia general que la información ha 
tenido sobre los pacientes y podemos concretar que no influye mucho e incluso 
que la disminuye ligeramente, porque los pacientes se sienten algo más 
tranquilos. 
 Esto coincide con numerosos estudios en la literatura que incluso 
defienden que la información disminuye la ansiedad (150, 180-182, 218, 260). 
Dicho de otra forma y como defiende un trabajo de Barragán y cols. (245) en el 
que compara dar o no dar información, la falta de ésta aumenta la ansiedad 
preoperatoria en los pacientes que van a ser sometidos a cirugía del tercer molar.  
Coinciden con lo expuesto por Brasileiro y cols.(198) cuando defienden que lo 
que más influye en la ansiedad es la falta de información. Gordillo León (211) 
está de acuerdo con este criterio porque opina que informar y educar al paciente 
hacia la situación a la que se enfrenta le ayuda a controlar su ansiedad.  
En la vertiente opuesta encontramos un artículo muy interesante de 
Casap y cols. (192) ya comentado anteriormente. En él se mide objetivamente el 
efecto de la información, en formato detallado o simplificado,  sobre la ansiedad 
asociada a la extracción de los terceros molares inferiores. Muestra que se dan 
cambios fisiológicos en el pulso (constatados por un polígrafo que mide la 
actividad electrodérmica del paciente al ser informado) y concluye demostrando 
que la información del consentimiento aumenta la ansiedad en el preoperatorio 
y recomendando que la información no se ofrezca en la antesala del quirófano 
sino en una consulta previa, para anular este efecto.  
 
 7.3.4.- DISCUSIÓN DE LA INFLUENCIA ESPECÍFICA DEL FORMATO 
 DE INFORMACIÓN EN LA ANSIEDAD PREOPERATORIA DEL 
 PACIENTE 
Para concretar el efecto específico de cada formato de información se 
analizó el valor medio que cada grupo de estudio ha dado a la segunda pregunta 
de la evaluación “post-información”.  
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Si observamos el gráfico 6.20 ya mostrado en el apartado de resultados 
(página 93) podemos interpretar que los pacientes que recibieron la información 
por escrito casi no vieron alterada su ansiedad, mientras que los que la recibieron 
en formato oral se tranquilizaron algo (disminuyó su ansiedad preoperatoria) y 
los que fueron informados mediante el vídeo manifestaron haberse puesto más 
nerviosos (aumentó su ansiedad subjetiva preoperatoria con respecto a antes de 
haber sido informados). 
 
Grafico 6.20: Respuesta de cada grupo de estudio a la segunda pregunta del cuestionario postinformación (O: formato 
oral; E: formato escrito; AV: formato audiovisual; RP2: respuesta a la segunda pregunta del cuestionario 
postinformación). 
 
 Esta diferencia es estadísticamente significativa, tanto del formato vídeo 
con respecto al formato escrito (p=0,022) como del formato vídeo con el formato 
oral (p= 0,001).  
Este dato coincide con el obtenido en el estudio de Goldberger y cols. 
(255). Presenta, como ya hemos dicho, la información en formato oral, escrito y 
video y determina, según el valor de STAI estado, que los pacientes a los que se 
les ofreció la información en formato vídeo incrementaron ligeramente el valor de 
su ansiedad de antes a después de la información.  
Este resultado se opone con el estudio de Doering y cols. (261) que 
analiza el efecto de la información en soporte audiovisual a pacientes que van a 
ser sometidos a cirugía de cadera. Defiende con datos muy objetivos, pues mide 
las concentraciones de cortisol en la orina y la presión sanguínea, que ese tipo 
de información consigue disminuir la ansiedad y el estrés en los pacientes. 
Una disminución de la ansiedad preoperatoria en los pacientes 
informados mediante soporte audiovisual antes de la exodoncia de terceros 
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molares también es defendida por el trabajo de Krishnan y cols. (252). Es de los 
pocos artículos encontrados en la literatura que relacionan los formatos de 
información, su influencia en la ansiedad preoperatoria y la Cirugía Bucal o del 
tercer molar.  
En la misma línea se encuentran los estudios de Herrmann y Kreuzer 
(262) que opinan que el formato vídeo de la información que se ofrece a los 
pacientes a los que se les va a realizar un cateterismo, influye en la disminución 
de ansiedad de forma eficaz.  
Otros autores defienden que no hay diferencias en las variaciones de 
ansiedad según los diferentes formatos de información ofrecidos. Es el caso por 
ejemplo del trabajo de Astley y cols. (263) con pacientes que van a ser sometidos 
a una angiografía coronaria, o el artículo de Agre y colaboradores (264) sobre 
pacientes que van a ser sometidos a una colonoscopia. Ambos trabajos estudian, 
al igual que en el nuestro, las diferencias entre los formatos de información oral, 
escrito y vídeo. Paralelo a este criterio está también el trabajo de Eggers y cols. 
(265) que no indica variación en los niveles de ansiedad en los pacientes 
informados de forma convencional (oral y escrito) o con formato multimedia en 
el preoperatorio de ser intervenidos de una banda gástrica para tratar el 
sobrepeso.  
Podríamos presuponer que las diferencias entre las ventajas o 
inconvenientes con respecto al formato vídeo y su influencia sobre la ansiedad 
entre los datos de nuestro trabajo y la mayoría de los recogidos en la literatura 
viene determinado por la diferencia de edad media de la muestra de los estudios. 
Casi todos los artículos revisados no están relacionados con la cirugía del tercer 
molar sino con intervenciones médicas terapéuticas o diagnósticas más 
frecuentes en pacientes de mayor edad que sobre los que suele estar indicada 
la exodoncia de los cordales inferiores. Los pacientes de mayor edad suelen 
tener experiencias previas por enfermedades o en ocasiones también 
relacionadas con las cirugías y como ya hemos comentado anteriormente, la 
experiencia previa disminuye los niveles de ansiedad (162, 234, 259).  
Además, es probable, que las imágenes sobre la secuencia quirúrgica de 
un tercer molar inferior puedan provocar más aprensión sobre el paciente que la 
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información audiovisual sobre otro procedimiento por ejemplo diagnóstico. Esto 
podría explicar los resultados de nuestro estudio en comparación con los de otros 
grupos de investigación. 
A pesar de todas estas referencias y nuestros datos, existe un trabajo muy 
interesante recogido en  Cochrane en 2014 (266) que revisa las presentaciones 
audiovisuales de información del consentimiento informado para la participación 
en ensayos clínicos y determina que no hay pruebas suficientes para establecer 
conclusiones acerca de la ansiedad que surge de este tipo de formato. Además, 
añade que los estudios son de calidad baja debido a que las muestras son de 
pocos pacientes.  
Con respecto a la diferencia entre la información oral y escrita, debemos 
recordar que si nos enfrentarnos a una intervención quirúrgica,  el consentimiento 
informado deber ser legalmente ofrecido por escrito. Nuestro trabajo revela que 
los pacientes se tranquilizan algo más si la información se les explica 
verbalmente en vez de si sólo la leen.  
Haciendo hincapié en este resultado, sería oportuno recomendar para 
obtener el consentimiento en la cirugía del tercer molar inferior el empleo del 
formato oral acompañado del documento escrito con la misma información sobre 
el que el paciente registre con su firma su aprobación.   
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 7.4.- LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 
La ansiedad con la que el paciente se enfrenta al preoperatorio de 
extracción de un tercer molar incluido viene determinada sobre todo por su forma 
de ser y por experiencias previas en el ámbito de la Odontología o de la Cirugía 
Bucal.  
 El paciente que va a ser sometido a la extracción quirúrgica de un tercer 
molar inferior debe ser correctamente informado del procedimiento, el 
postoperatorio predecible y las posibles complicaciones de la cirugía. Informar al 
paciente puede influir en su ansiedad pero legalmente es obligatorio hacerlo en 
el marco del consentimiento informado. Pensamos que es interesante determinar 
de qué forma hacerlo para no influir negativamente sobre su ansiedad 
preoperatoria. 
Según los resultados obtenidos, podríamos recomendar que no se 
informe al paciente mediante una proyección audiovisual ya que este formato 
influye en un indeseable incremento de su ansiedad antes de la operación. Los 
datos defienden el formato oral como el más tranquilizador para el paciente. El 
dinamismo y relación personal que lo definen, parece que disminuye los niveles 
de ansiedad antes de la cirugía del tercer molar. 
Sería positivo el desarrollo de nuevos estudios acerca de en qué momento 
es más recomendable ofrecer esa información: si pueden darse diferencias entre 
informar al paciente en el preoperatorio inmediato o en la consulta diagnóstica. 
Pueden existir otras diferencias entre los formatos utilizados entre esos dos 
tiempos del preoperatorio.  
También sería interesante llevar a cabo las investigaciones con métodos 
más objetivos que nos ayuden a medir la ansiedad de los pacientes ante los 
diferentes factores influyentes.   
Informar correctamente al paciente implica individualizar la información en 
cada caso. Por tanto, deberíamos determinar si el paciente es de por sí ansioso, 
la cantidad de información que demanda, en qué momento es más apropiado 
ofrecérsela y bajo qué formato. 
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En cualquier caso, lo más importante es avanzar en el intento de 
diagnosticar a tiempo a un paciente de riesgo para poner en práctica estrategias 
que nos ayuden a disminuir su ansiedad, ya que ésta influye directamente en el 
postoperatorio. Económicamente también es interesante minimizar, siempre que 
sea posible, la prescripción de fármacos ansiolíticos y manejar la ansiedad 
mejorando la relación médico-paciente desde el diagnóstico (creando un 
ambiente óptimo,  por ejemplo con técnicas de relajación, aromaterapia o 
musicoterapia). 
La literatura revisada muestra que son necesarios más estudios que 
relacionen la influencia de los formatos de información sobre la ansiedad en el 
preoperatorio de la cirugía del tercer molar inferior. Este tipo de cirugías tiene 
unas características diferentes a las estudiadas en otros trabajos similares (suele 
realizarse con el paciente consciente, es bastante frecuentes en menores de 35 
años, presenta mucha influencia de la opnión social, etc.). Por ello hay que ser 
prudentes a la hora de comparar nuestros resultados con otros estudios. 
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 8.- CONCLUSIONES 
1.- En la muestra estudiada, la Ansiedad Estado es más 
frecuente en las mujeres mayores de 25 años, sin pareja y 
desempleada. (Conclusión referida al objetivo específico 
nº1). 
2.- La información ofrecida antes de la intervención de 
una exodoncia de un tercer molar incluido disminuye 
ligeramente la ansiedad preoperatoria del paciente. 
(Conclusión referida al objetivo específico nº2). 
3.- Existen diferencias significativas sobre la ansiedad 
preoperatora del paciente según el formato en el que se 
ofrece la información. El formato audiovisual aumenta su 
nerviosismo de forma significativa frente al formato escrito y 
oral, que lo disminuyen. (Conclusión referida al objetivo 
específico nº3). 
4.- A partir de los datos de nuestro estudio, podemos 
concluir que el formato oral es el más adecuado en términos 
de disminución de la Ansiedad Estado de los pacientes en el 
preoperatorio de la exodoncia de un tercer molar incluido, si 
bien, por imperativo legal, debe completarse con la 
información escrita. (Conclusión referida al objetivo general). 
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 9.- RESUMEN 
 
Introducción.- El objetivo de este trabajo fue estudiar la influencia de los formatos de información 
(oral, escrito y audiovisual) en la ansiedad estado preoperatoria sobre los pacientes que van a 
ser sometidos a la exodoncia de un tercer molar inferior incluido. 
Material y método.- Se realizó un estudio prospectivo de una serie consecutiva de 91 pacientes 
que se sometieron a la extracción de un cordal inferior incluido. Antes de la cirugía los pacientes 
completaron el inventario de ansiedad de Spielberger State-Trait (rasgo y estado). A continuación 
se les ofreció la información necesaria acerca del procedimiento quirúrgico en el formato 
correspondiente al el grupo de estudio en el que fueron incluidos (oral-30 pacientes, escrito-31 
pacientes o audioisual-30 pacientes). Finalmente y antes de la cirugía, se llevó a cabo una 
segunda evaluación de la ansiedad mediante un breve cuestionario de dos preguntas para 
analizar la ansiedad en ese momento y el efecto que la información ha tenido en ellos. 
Resultados.- En cuanto a las variables estudiadas obtuvimos diferencias significativas en 
relación a la información ofrecida bajo el formato audiovisual (en una escala de -3 a 3, -
0,57±1,43). Muestra que aumentó la ansiedad estado de los pacientes con respecto a los otros 
formatos. La influencia de los formatos oral y escrito (en escala de -3 a 3, 0,97±1,2 y 0,29±0,9, 
respectivamente) no fue estadísticamente significativa; si bien el formato oral tranquilizó 
ligeramente a los pacientes. 
Discusión.- El formato más adecuado según este estudio sería el formato oral, aunque no es 
significativa su diferencia con respecto al formato escrito. De acuerdo con estos datos podríamos 
sugerir que el consentimiento informado debería obtenerse mediante una combinación del 
formato escrito (obligatorio por ley) y el formato oral, reforzando así la relación entre el paciente 
y el cirujano.  
ABSTRACT 
Introduction: Moderate to severe acute postoperative pain occurs frequently after several 
surgical procedures. A point that is far from clear in this respect is the effect the sort of information 
given to the patient has on patient anxiety before surgery. The main objective of the present study 
is to evaluate the effect of informed consent format on preoperative anxiety of patients. 
Material and Methods: We performed a prospective study of a consecutive series of 91 patients 
undergoing lower third molar extraction. Patients were distributed into three groups of 30, 30 and 
31 patients respectively. Informed consent for surgery was obtained through a written document, 
an oral interview or a video recording. Afterwards, patients were asked about their anxiety level 
and the effect the informed consent had had on it.  
Results: Whereas the information conveyed both in oral and written formats relieved the patient 
to some extent (in a scale of -3 to +3) 0.97±1.21 and 0.29±0.97, respectively), the video recording 
increased patient’s anxiety in a statistically significant way (in a scale of -3 to +3, -0.57±1.43). The 
difference obtained between the values obtained in oral and written information was not 
statistically significant. 
Discussion: The most adequate format, according to our study, would be the oral interview 
between patient and physician, although we cannot state with statistical reliability that this format 
is better than the written format. According to this, it seems reasonable to suggest that the 
informed consent should be obtained through a mixed format (oral- written) which would also 
make it possible the contact between patient and physician.  
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 11.- ANEXOS 
ANEXO I 
Aprobación del Comité Ético de Experimentación de la Universidad 
de Sevilla 
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ANEXO II 
 
Hoja de información para el posible participante. 
 
“INFLUENCIA DEL FORMATO DE INFORMACIÓN EN LA ANSIEDAD 
ESTADO EN PACIENTES SOMETIDOS A LA EXTRACCIÓN DE TERCEROS 
MOLARES INFERIORES INCLUIDOS” 
  
 El estudio para el que se pide su colaboración es un estudio clínico de beneficio directo 
para el paciente, pues tiene como objetivo recabar información sobre nuevos protocolos que 
hagan más llevadero el preoperatorio y el postoperatorio del mismo.  
 Para ello, Ud. deberá completar un cuestionario acerca de cómo se encuentra antes de 
la intervención. Después, será incluido en uno de tres grupos. Los tres grupos recibirán 
información sobre la intervención que se va a realizar. A un grupo se le explicará verbalmente, a 
otro se le dará por escrito y al otro se le proyectaran imágenes sobre una intervención similar 
Valoraremos si la intervención recibida influye en la ansiedad y si la forma en la que se 
recibe esa información también es influyente. 
De las diferencias que encontremos en los grupos deduciremos los beneficios de la 
información recibida sobre la ansiedad antes de la intervención. La selección de este formato de 
trabajo viene avalada por investigaciones anteriores. 
 Ud. debe comprometerse a cumplimentar dos cuestionarios. Uno antes de recibir la 
información acerca de la operación y el otro después.  
 Su participación es voluntaria. Y puede Ud. retirarse del estudio cuando quiera, sin tener 
que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos. Así mismo, cuenta Ud. 
con un seguro de responsabilidad civil que cubre los posibles daños que ocasione su 
participación en este estudio. 
 Sus datos serán tratados confidencialmente, y sólo tendrán acceso a ellos el investigador 
principal (Dr. José Luis Gutiérrez Pérez) y el monitor del ensayo (Daniel Torres Lagares). El resto 
del equipo investigador no tendrá acceso a ellos, de forma que la confidencialidad pueda 
asegurarse. En ningún caso se facilitarán o se publicarán resultados individuales sino 
exclusivamente resultados agrupados en tablas o en gráficos que no permitan la identificación 
de los participantes. 
 Si durante el transcurso del estudio le surgiera alguna duda adicional, puede preguntarla 
con total libertad a cualquier integrante del grupo investigador. Si necesita contactar 
urgentemente con algún investigador, puede hacerlo llamando al 626310214 (Marisa Heras 
Meseguer). 
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ANEXO III 
 
Modelo de consentimiento  
 
Título del ensayo:  
“INFLUENCIA DEL FORMATO DE INFORMACIÓN EN LA ANSIEDAD ESTADO EN 
PACIENTES SOMETIDOS A LA EXTRACCIÓN DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES INCLUIDOS” 
 
 Yo, (nombre y apellidos): ..........................................................  
He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con: (nombre del investigador): .......................................... 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
 1º Cuando quiera 
 2º Sin tener que dar explicaciones 
 3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
Fecha:    
Firma del participante 
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ANEXO IV 
 
Test de STAI-Estado y Datos Demográficos 
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ANEXO V 
 
Test de STAI-Rasgo 
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ANEXO VI 
 
Plantilla de corrección de STAI Rasgo y Estado según los ítems positivos 
y negativos 
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ANEXO VII 
 
Baremación por centiles del test de STAI 
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ANEXO VIII 
 
Formato Escrito 
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ANEXO IX 
 
Formato Audiovisual 
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ANEXO X 
 
Evaluación “Post-información” de la Ansiedad 
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 12.- ARTÍCULO 
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